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RESUME
La r e che r che -ac t i on qui s ' e s t dé rou l ée au Centre d ' a c c ue i l Duhamel
v isa i t a élaborer un modèle d' intervention spécifique dont a découlé
une proposition d'implantation d'une équipe mult id iscipl inaire.
La méthodologie ut i l isée a été cel le des systèmes souples adaptés
par Paul Prévost pour le diagnostic-intervention.
L'élaboration de l'image riche a permis de bien s i tuer la r é a l i t é
de cette organisation au niveau du processus, des indicateurs et du rô-
le du super-système.
Les candidats identi f iés au poste de problème provenaient de t r o i s
zones d 'act iv i tés : intervention-cl ient, gestion et ressources humai-
nes. Un consensus s'est dégagé autour du problème de l'intervent ion -
c l i en t , j u s t i f i é par les tendances de l'environnement humain, la pré-
sence de certains indicateurs de même que par la préoccupation du Con-
seil d1 administration "à maintenir une qual i té de vie "a sa c l iente le.
Le système d'intervention mult id iscip l inaire se présente comme un
modèle mixte de l'approche médicale et humaniste.
Sur un postulat de Cal l is ta Roy qui énonce que "La personne humai-
ne est un être bio-psycho-social en continuelle adaptation sur un con-
tinuum santé-maladie"; le système d1 intervention mul t id isc ip l inai re en-
tend y répondre en faisant appel a la synergie des ressources du mi l i eu
intervenant qui vont contribuer a maintenir en re la t i ve équilibre les
modes d ' adaptation des bénéficiaires.
Le rôle de l'EM est de s'assurer d'une intervention optimale au-
près du bénéficiaire. Tous les intervenants mettent en commun l eu r s
connaissances et leur savoir-faire pour résoudre un problème médical
et/ou psycho-social qu ' i l s'agisse de prévention, de traitement ou de
réadaptation.
L 'ou t i l que constitue le plan d'intervention individualisé permet
l 'organisation systématique des actions que comptent entreprendre un ou
des intervenants en vue de seconder la personne en d i f f i c u l t é dans la
solut ion de ses problèmes.
La réussite de l'implantation du système d' intervent ion multi d i s-
c ip l i na i re repose d'abord sur t ro is conditions essent ie l les : première-
ment, être priorisé par le Conseil d'administration; deuxièmement, i n -
vest i r humainement et financièrement dans l ' implantat ion du système et
enf in , prendre le temps nécessaire.
Cette intervention se veut une recherche-act ion . La complicité
chercheur-acteur a été très présente, basée sur une communication-
négociation qui n'a pu qu'enrichir le savoir cogni t i f , l e savoir-faire
et le savoir-être du chercheur et des acteurs.
V~l 1
Cette recherche-action a été source d'apprentissage et de dépasse-
ment pour le chercheur, particulièrement au niveau de 1 a réflexion mé-
thodologique.
Le système d'intervention mul t id isc ip l inai re est un ou t i l accessi-
ble, opérationnel et surtout souhaité par le Conseil d 'administ rat ion.
Marcelin Chaumont Chantai Gravel
Etudiant Directr ice de recherche
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ACAQ: Association des Centres d 'accuei l du Québec
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CAD: Centre d 'accuei l Duhamel
CAH: Centre d' accueil d'hébergement
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CMDP: Consei l des médecins, d en t i s t e s e t pharmaciens
COA: Comité O r i en t a t i on Admission
CSS: Centre de Serv ices sociaux
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CTMSP: C lass i f i ca t i on par type en m i l i eu de soins prolongés
CRSSS: Conseil régional de l a Santé et des Sercices soc iaux
EM: Equipe multidisciplinaire
MSSS: Ministère de l a Santé et des Services sociaux du Québec
SIM: Système d' intervention mu l t id isc ip l ina i re
SPL: Services de premiere l igne
TSP: Travail leur social professionnel
INTRODUCTION
Le Centre d'accueil Duhamel est une organisation préoccupée par
les changements psycho-physiologiques qui touchent sa c l ien te le âgée.
Cette préoccupation a inc i té le Conseil d'administration a accorder un
mandat de recherche-action "a un consultant en 1986.
La c l iente le vivant en centre d'accueil s'est considérablement mo-
di f iée au cours des dernières années, en se caractérisant par une dété-
r iorat ion grandissante de son état de santé. La pression accrue sur la
demande des soins et services est vécue di f f ic i lement par le personnel
et les gestionnaires.
A ins i , la méthodologie u t i l i sée a été celle des sytemes souples
adaptée pour le diagnostic intervent ion. De plus, l 'é laborat ion de
l'image r iche a permis de bien s i tuer la réa l i té de ce t te organisation
au niveau du processus, des indicateurs et du rôle du super-système.
Les candidats ident i f iés au poste de problème provenaient de t r o i s
zones d 'ac t i v i tés : l ' in tervent ion-c l ien t , la gestion globale et les
ressources humaines proprement d i tes. Les principaux modes de val ida-
t ion u t i l i s és par le chercheur, tant "a l ' interne qu'a l 'externe, ont
permis de dégager un consensus autour du problème de l ' i n te rven t i on -
c l ient . Ce choix a été j u s t i f i é par les tendances de l'environnement
humain, la présence de certains indicateurs et par la grande préoccupa-
t ion du Conseil d'administration de l 'organisation a vou l o i r maintenir
une qua l i té de vie "a sa c l ientè le .
La démarche suivie par le chercheur vise a développer une v is ion
globale des besoins de la personne âgée, laquelle devant recevoir des
services appropriés en complément avec l'ensemble des intervenants.
Dans le but d'actual iser cette v is ion , l ' i n te rvent ion mu l t i d i sc i -
p l ina i re structurée y occupe un rô le majeur comme processus de résol u-
t ion de problèmes. Le système d' intervent ion mu l t i d i sc ip l inaire e s ^
présenté comme un modèle mixte de l'approche médicale et humaniste. I l
f a i t appel a la synergie des ressources du milieu intervenant qui vont
contribuer a maintenir en équil ibre r e l a t i f les modes d'adaptation des
bénéf ic iaires.
Alors, le rôle de l'équipe mul t id isc ip l inaire est de s'assurer
d'une intervention optimale auprès du bénéficiaire. Tous les interve-
nants mettent en commun leurs connaissances et leur savo i r - fa i re pour
résoudre un problème médical et/ou psycho-social qu ' i l s 'agisse de p ré -
vention, de traitement ou de réadaptation. La réussite de l ' implanta-
t ion du système d'intervention mul t id isc ip l ina i re repose donc sur t r o i s
conditions essentiel les: premièrement, être retenu comme p r i o r i t a i r e
par le Conseil d'administration, deuxièmement, consentir les ressources
humaines et financières requises et troisièmement, se donner le temps
nécessaire a l'aboutissement d'une t e l l e implantation.
Aussi, une réf lexion sur la méthodologie vient met t re en lumière
les avantages et les inconvénients de cette démarche par rapport a la
problématique énoncée en début de recherche.
Le chercheur, suite a cette démarche de recherche-action, a cru
opportun d'énoncer les grands principes qui sous-tendent le fonctionne-
ment d'unités spécifiques. En e f f e t , ces unités spéci f iques ont pour
but de favor iser le regroupement de bénéficiaires a p a r t i r de comporte-
ments p lu tô t que de pathologies. I l s 'agi t alors de regrouper cet te
c l iente le dans des unités spécifiques a l ' i n té r ieu r d'établissements
actuels p lu tô t que d'en fa i re la vocation spécifique d'un établisse-
ment.
Ces unités se voudront donc une réponse a la complémentarité des
services requis par la cl ientèle et par une augmentation de la qua l i té
de vie en mil ieu ins t i tu t ionne l .
CHAPITRE I
CHAPITRE I
PRESENTATION DE L 'ORGANISATION
1.1 HISTORIQUE
Le Centre d'accueil Duhamel est un centre de services gérontologi-
ques communément appelé, dans le réseau de la Santé et des Services s o -
ciaux, Centre d'accueil d'hébergement.
I l s ' a g i t , en f a i t , d'une corporation a but non l u c r a t i f opérant
principalement a Vi l le-Mar ie , chef - l ieu du comté de Témiscamingue.
Ce Centre est ouvert, depuis le 23 août 1978, aux bénéf ic ia i res
âgés ayant des pertes d'autonomie d'ordre physique e t /ou psychique, r e -
lativement importantes.
Ce Centre a une capacité de 60 bénéf ic ia ires, p lus un l i t de dé-
pannage; i l compte de plus un centre de j ou r . Deux pav i l l o n s dont l 1 un
a Notre-dame-du-Nord et l 'aut re a Témiscaming sont r a t t a chés , au niveau
cl in ique et admin is t ra t i f , au Centre d'accueil Duhamel. Un pav i l lon
dispense déjà les services de centre de j ou r ; pour l ' a u t r e , cela se f e -
ra sous peu. Aussi, un troisième pavi l lon est p r o j e t é pour 1987 a
Be l le ter re , dans l 'Est du comté.
Les pavi l lons reçoivent une c l i en te le plus légère, c 'est -a-d i re en
moins grande perte d'autonomie.
1.2 PROBLEMATIQUE
La c l iente le du Centre d'accueil Duhamel est composée major i ta i re-
ment de personnes âgées de 65 ans et plus, caractér isée^ par une d im i -
nution importante de leurs facultés bio-psycho-sociales t e l l e qu ' e l l e
j u s t i f i e un hébergement inst i tu t ionnel et protégé. Cette perte d1 auto-
nomie chez l ' ind iv idu est le résul tat de plusieurs déficiences con ju -
guées avec l ' insuff isance de moyens pour les compenser; peu importe si
cette insuffisance de moyens provient des capacités de la personne
elle-même, de celles de son entourage ou de celles du réseau d 'a ide
communautaire.
Lors du séjour de la personne âgée en centre d ' accue i l , ce l l e - c i
requiert de façon croissante des soins et services en regard de ses
pertes d'autonomie. Dés lo rs , l'adéquation entre la demande et l ' o f f r e
(ressources humaines disponibles aux soins et services) devient impar-
f a i t e , ce qui peut altérer la qual i té de vie de la personne âgée dans
ce mi l ieu ins t i tu t ionne l .
Le personnel v i t de plus en plus di f f ic i lement l a lourdeur de la
tâche et la détérioration grandissante de l 'é ta t de santé de la c l i e n -
t è l e ; i l a besoin d'être valorisé et de sentir une énergie commune pour
rencontrer les besoins des bénéficiaires.
D'autre part, les services de plus en plus développés au niveau du
maintien a domicile amènent une admission de personnes âgées en plus
grande perte d'autonomie. Dès lors, le processus d'intervention est
mal contrôlé, ce qui entraîne une méconnaissance des étapes de produc-
tion de services au bénéficiaire tant en termes de qua l i té que de quan-
t i t é .
Cet élément problématique est amplifié par l'absence d'une appro-
che spécifique a un centre d'accueil d'hébergement; approche qui per-
mettrait de bien camper tout le processus d'intervention et f a c i l i t e -
ra i t l ' in tégrat ion des nouveaux employés a la philosophie de l 'é tab l is -
sement .
1.3 MODES DE FONCTIONNEMENT
1.3.1 La méthodologie
La méthodologie permettant de poser un diagnostic se fera dans le
cadre d'une recherche-action et la méthode de recherche u t i l i sée est
basée sur l'approche du professeur Peter Checkland.
Voici une brève descript ion de la démarche méthodologique:
- Image r iche
C'est une descript ion complete de l 'organisat ion e t du milieu pro-
blématique. I l ne s 'agi t pas i c i d'analyser le problème mais p l u tô t de
décrire l a s i tuat ion dans laquel le on a perçu le malaise ou les lacunes
ex is tantes .
- Système pertinent (ancrage)
Cette phase détermine la perspective sous laquelle l a problémati-
que majeure sera étudiée et ce, par la sélection d'un système p e r t i -
nent.
- La conceptualisation
C'est un exercice de type déductif qui consiste a construire un
modèle "a pa r t i r de l'ancrage sélectionné. La structure et les compo-
santes du modèle devront prévoir toutes les activités nécessaires pour
rencontrer la déf in i t ion du système pert inent.
- La comparaison
La comparaison consiste a u t i l i s e r le modèle conceptuel comme ca-
dre de référence pour ident i f ie r de façon précise les l ieux et les
changements potentiels a apporter, si application i l y a, a la s i t ua -
t ion problématique décrite a la première étape.
Implantation
Cette démarche complète permet une série de recommandations pou-
vant permettre l 'opérationnalisation des changements sélectionnés.
1.3.2 Positionnement des intervenants
Voici la l i s te des intervenants concernés et la c l a r i f i c a t i o n de
leurs rôles dans cette démarche.
Le Conseil d'administration du Centre d'accueil Duhamel;
Le personnel;
Les bénéf ic ia i res;
Le chercheur, et en même temps directeur général.
Le c l i en t est le Conseil d'administration puisque c ' es t l u i qui com-
mande l ' é tude ; i l joue aussi le rô le de preneur de décis ions, en ce
sens q u ' i l peut modifier et orienter le contenu et ultimement al louer
les ressources.
Le poseur de problèmes, c'est l ' i nd i v idu ou le groupe qui ressent
un malaise dans une si tuat ion donnée ou une certaine divergence ent re
ce qui se f a i t ou ce qui devrait être f a i t . I c i , le problème est posé
de façon directe par le personnel qui est dépassé par la pression
croissante résultant des besoins des bénéficiaires et leur incapacité
d'y répondre de façon satisfaisante. Les bénéf ic ia ires, de manière as-
sez d i recte, contribuent a poser le problème par les représentations
qu ' i l s font auprès du Conseil d'administration et du personnel. Cette
réa l i té amène donc le Conseil d'administration a prendre des décisions
qui s'imposent.
Lorsqu' i l s 'agit de préciser le rôle des acteurs, cela se compli-
que légèrement étant donné qu ' i l faut retenir seulement ceux qui exécu-
tent ou font exécuter des act iv i tés du système a diagnostiquer.
I c i , le rôle d'acteurs est entre les mains du personnel et du cher-
cheur.
Précisément en ce qui a t r a i t a ce rôle de chercheur-acteur joué
par le directeur général, i l importe d'être très prudent sur les l i m i -
tes de cet te intervention. En e f f e t , cela présente cer ta ins avantages
au niveau de la cue i l le t te d'informations et de la connaissance de la
réa l i té de l 'organisat ion; toutefo is , des d i f f i cu l tés peuvent surg i r
tant au niveau de l ' ob jec t i v i t é de l 'analyse que du maint ien de la c r é -
d i b i l i t é auprès des autres acteurs.
I l faut retenir que tout chercheur peut être sub j e c t i f et que le
chercheur-acteur se doit d'être doublement v ig i lant a ce t égard.
1.3.3 Validation
Les principaux modes de val idat ion se situent aux niveaux externe
et in terne.
Au cours de chaque étape, le chercheur peut avoir recours a des
connaissances externes, soit par le biais de travaux antérieurs d1 au-
tres chercheurs ou par le vécu d'acteurs provenant d 'aut res organisa-
t ions.
Au niveau interne, le chercheur a chois i , en tenant compte de la
nature de l 'organisat ion, d'axer sa démarche sur un partenar iat cons-
tant et systématique.
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Pour ce f a i r e , le chercheur a i den t i f i é t ro is niveaux de va l ida-
t ion propices, soit le Conseil d'administration (10 membres), le Comité
des bénéficiaires (5 membres) et un focus-groupe de cinq personnes; ce
dernier provenant de chacun des cinq secteurs d 'ac t i v i tés du Centre,
soit les soins in f i rmiers , les services alimentaires, les services
aux i l ia i res , les services d'adaptation et de l 'admin is t ra t ion . Au t o -
t a l , un minimum de 20 personnes seront appelées a va l i de r les énoncés
du chercheur et ce, sans compter les autres personnes de l 'organisat ion
qui le feront sur une base volontaire.
Ces t r o i s éléments majeurs de val idat ion seront u t i l i s é s de façon
suivante :
Le Conseil d'administration
Discussions sur l'image r iche, sélection du problème a sélect ion-
ner, la conceptualisation, l ' implantat ion et le rapport f i n a l
- Le Comité des bénéficiaires
Discussions sur l'image r iche. Les bénéficiaires ne seront pas
mis a contr ibut ion pour la conceptualisation et l ' imp lan ta t ion , étant
donné que le contenu est trop théorique pour des personnes peu sco la r i -
sées et a l 'é ta t de santé précaire.
- Le focus-groupe
Discussions de l'image riche, sélection du problème a sélection-
ner, de l a conceptualisation, de la comparaison et de l ' imp lan ta t i on .
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1.4 Attentes du c l ient
Par le biais de cette recherche-action, les membres du Conseil
d'administration s'attendent a mieux connaître l 'établissement q u ' i l s
ont a gérer, et a être en mesure de fa i re face aux commandes qui leur
proviennent tantôt des bénéf ic iaires, tantôt du personnel ou encore du
gouvernement.
S ' i l s n'avaient qu'a gérer un budget pour a r r i ve r en équi l ibre,
leurs tâches seraient moindres; mais i l s doivent conc i l i e r et p lan i f i e r
l 'avenir en regard des si tuat ions complexes de l 'admin is t ra t ion
publique.
I l y a aussi un besoin de s'équiper d'un out i l permettant de con-
c i l i e r , de façon équitable, l'approche psycho-sociale e t l'approche mé-
dicale ou le bénéficiaire y trouvera son compte.
En plus, certains membres du personnel et des instances gouverne-
mentales, aux niveaux régional et prov inc ia l , souhaitent voir avancer
la connaissance en regard de l 'é laborat ion d'un modèle d ' in tervent ion
en centre d'accueil d'hébergement.
CHAPITRE I I
CHAPITRE I I
DESCRIPTION DE L'ENVIRONNEMENT ET DU SUPER-SYSTEME
En prenant pour acquis que le Centre d'accueil Duhamel est une Pe-
t i t e ou Moyenne Organisation Publique (PMOP), on peut deviner l ' impor-
tance qu'occupe l 'Etat dans le fonctionnement d'une t e l l e organisa-
t i on . De plus, d'autres variables affectent l 'o rgan isat ion sans le
contrôler directement.
2.1 LEGAL
La corporation du Centre d'accueil Duhamel a été constituée le 28
novembre 1973, avec l 'autor isat ion du ministère de la Santé et des Ser-
vices sociaux en vue de lu i remettre la gestion de l 'établ issement, une
fo is les travaux d'aménagement terminés, soi t le 1er j u i n 1978.
Le ministère de la Santé et des Services sociaux a formé la Corpo-
rat ion d'hébergement du Québec en 1975, laquelle avai t comme mandat
d'acquérir tout ter ra in et/ou bâtisse ou le ministère de la Santé et
des Services sociaux pro je ta i t un centre d'accueil sur l e t e r r i t o i r e
québécois.
A i ns i , la Corporation d'hébergement du Québec, après avoir f a i t
l ' acqu is i t i on de la bâtisse des Soeurs de la Charité d'Ottawa en 1976,
et avoir terminé les travaux de réaménagement de cet ancien i n s t i t u t
fami l ia l en centre d 'accuei l , signait un contrat de l oca t i on pour l ' u -
t i l i s a t i o n et la gestion de la bâtisse avec la Corporation du Centre
d' accuei 1 Duhamel.
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Donc, la Corporation du Centre d'accuei l Duhamel d o i t agir en bon
père de fam i l l e dans la gestion courante de l 'é tabl issement . Par a i l -
leurs, selon le contrat signé avec l a Corporation d'hébergement du Qué-
bec, cet te dernière doit autoriser toute modif ication physique a la bâ-
t isse a ins i que toute vente de parcel le de t e r ra i n . De p l u s , ces au to-
r i sa t i ons , s ' i l y a l i eu , doivent recevoir une recommandation favorable
du Conseil régional de la Santé et des Services sociaux.
Le chercheur s'est l im i t é a t r a i t e r sommairement de l 'environne-
ment l éga l , compte tenu de l'abondance de réglementation a ce sujet et
du l ien négligeable de cet aspect avec les problèmes rencontrés dans
l 'o rgan isat ion.
2.2 ENVIRONNEMENT ECONOMIQUE
Le Centre d'accueil Duhamel const i tue un quasi-monopole parce
qu ' i l est l 'unique centre d'accueil d'hébergement publ ic dans le t e r r i -
t o i re de l a Municipal i té régionale de comté de Témiscamingue. Il n ' y a
pas de centre d'accueil pr ivé puisque le bassin de c l i e n t e l e n'est pas
assez important.
Le Ministère de la Santé et des Services sociaux (4) estime les
besoins moyens de 6 l i t s d'hébergement par 100 personnes âgées de 65
ans et p lus . Le Témiscamingue, avec un pourcentage de 9 % de personnes
âgées, présente un léger surplus de l i t s pour le t e r r i t o i r e .
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A ins i , une personne âgée vivant au Terniscamingue, devra ob l igato i -
rement se tourner vers les services du Centre d 'accuei l Duhamel ou
qui t ter l a région, si e l l e recherche de l'hébergement i n s t i t u t i o nne l .
Le marché du Centre d'accueil Duhamel est const i tué des personnes
âgées du t e r r i t o i r e ou des anciens résidents de la rég ion qui veulent
revenir terminer leur vie au Témiscamingue. Ces personnes doivent ré-
pondre a des cr i tères précis r e l a t i f s a la perte d'autonomie globale.
Le montant que le c l ien t doit payer est f i xé par le ministère de
la Santé et des Services sociaux (entre 535 $ et 799 $ mensuellement),
ce montant est établi selon le niveau de revenus de l a personne e t i l
est indexé de façon périodique en fonction du montant de la pension de
la Sécurité de la v ie i l lesse décrété par le gouvernement fédéral.
Au niveau des fournisseurs, i l s proviennent en ma j o r i t é de l a ré-
gion du Témiscamingue a l'exception des fournitures médicales (médica-
ments, e tc . ) ou des équipements spécialisés non disponibles en région.
La main-d'oeuvre provient aussi majoritairement du Témiscamingue,
a l 'exception de quelques postes de professionnels (physiothérapeutes,
e t c . ) . La main-d1 oeuvre est stable et f ac i l e a rec ru te r .
2.3 PHYSIQUE
Le développement du Centre d'accueil Duhamel a V i l le -Mar ie est l i é
a la r éa l i t é que cette v i l l e constitue le chef-l ieu du Témiscamingue et
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que la majorité des services gouvernementaux et bureaux de services y
sont regroupés.
Par a i l l eu rs , les pavillons qu'opère le Centre d'accuei l Duhamel
sont si tués aux extrémités Nord, Sud et Est du t e r r i t o i r e et ce, dans
le souci de rapprocher les services de la cl ientele dans des aggloméra-
tions t e l l e s que Témiscaming, Notre-Dame-du-Nord et Be l l e te r re .
2.4 SOCIO-POLITIQUE
L'environnement socio-pol i t ique constitue un élément sensible du
fonctionnement du Centre d'accueil Duhamel et ce, pour deux raisons ma-
jeures .
D'abord, parce qu'au niveau soc ia l , i l faut constater que le Té-
miscamingue ne s'est doté d'un t e l service que depuis 8-9 ans et ce,
cinq ans plus tard que les autres secteurs de l ' A b i t i b i . Il s ' ag i t
d'une jeune i ns t i t u t i on , qui héberge les pionniers et les bâtisseurs du
Témiscamingue. I l existe une certaine f i e r t é et un respect de la part
de la communauté envers le Centre et ses bénéf ic ia i res. Les fami l les
et la population sont très vigi lantes quant a la q ua l i t é des services
qui y sont dispensés.
Au niveau pol i t ique, le Centre d'accueil est dépendant du Ministè-
re de la Santé et des Services sociaux par les lois qu i régissent son
fonctionnement ainsi que de l'organisme régional qu 'es t le CRSSS avec
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son pouvoir de recommandation et de coordination. Cette situation of-
f re donc une marge de manoeuvre l imi tée "a ses administrateurs.
Les centres d'hébergement publics relèvent de l a direction des
services sociaux du ministère de la Santé et des Services sociaux et
les décisions du gouvernement en regard des poli t iques sociales et des
budgets qui s 'y rattachent, inf luent de façon constante sur les p r i ses
de décision et le développement de nouveaux services.
La composition des conseils d'administration comporte certaines
facettes polit iques puisque deux postes représentant les groupes
socio-économiques sont nommés par le ministre de la Santé et des Serv i -
ces sociaux. Le personnel, les bénévoles, les bénéf ic ia i res et les au-
tres établissements avec lesquels i l y a contrats de service, y sont
représentés.
La compétition a peine voilée entre le Centre d 'accue i l Duhamel et
les Centres de Santé de Vil le-Marie et de Terni seaming, quant a la res-
ponsabi l i té de certains services ou nouveaux mandats, constitue un as-
pect po l i t ique inter-établissement cer ta in, mais dont l ' impact est d i f -
f i c i l e "a évaluer.
Au niveau démographique, le Centre d'accueil Duhamel couvre en t i è -
rement le t e r r i t o i r e de la MRC de Témiscamingue qui compte actuellement
près de 18 000 personnes réparties essentiellement dans les 22 muni c i -
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pâli tés. La moyenne d'âge est jeune, soit 28 ans et, comme i l a dé jà
été mentionné, la proportion de personnes âgées de plus de 65 ans est
d' environ 9 %.
En termes de prospectives, le bureau de la s t a t i s t i q ue du Québec
estime que d ' i c i l'an 2001:
la population de la MRC atteindra près de 20 000 personnes;
le nombre de personnes de moins de 19 ans sera sensiblement s t a -
ble du moins entre 1986 et 1996;
le nombre de personnes âgées de plus de 65 ans pour ra i t c r o î t r e
de près de 35 % pour s'approcher de 13 %.
CHAPITRE I I I
CHAPITRE I I I
DESCRIPTION DES STRUCTURES
L'analyse de la structure comprend l'ensemble des éléments formels
inf luençant les comportements organisat ionnels.
3.1 ROLE ET COMPOSITION DU CONSEIL D'ADMINISTRATION
Le Conseil d 'administrat ion du Centre d'accueil Duhamel est compo-
sé de 11 membres et i l se réunit environ a toutes l es c inq semaines.
Ce Conseil d 'administrat ion, même s ' i l a formé un Comité adm in i s t ra t i f ,
ne l ' u t i l i s e pas et préfère prendre toutes les décisions en réunion du
Conseil .
Le Conseil d'administrat ion est représentat i f de 1 a communauté t é -
rniscamienne ayant des personnes provenant des organismes bénévoles, de
l 'éducat ion, du mi l ieu économique. Les membres du Consei l d'adminis-
t r a t i on suivent avec in té rê t le déroulement des réunions régul ières et
par t i c ipen t en grand nombre aux diverses act iv i tés ou cours auxquels
i l s sont convoqués.
Le Conseil d'administrat ion v e i l l e au respect des or ienta t ions
prises en cours de mandat, a la qua l i t é de v ie et de serv ices aux béné-
f i c i a i r e s . L'acceptation et la gestion du budget c ons t i t u e une p a r t i e
importante des préoccupations du Conseil d 'admin is t ra t ion . Les membres
de l 'équ ipe de gestion (d i rect ion générale, d i r e c t r i c e des services
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cl in iques, directeur des services administrat i fs et l ' a d j o i n t e adminis-
t ra t ive) assistent aux réunions et font rapport sur la gest ion couran-
te .
De p lus , i l se soucie du maintien des bonnes r e l a t i ons et de la
concertation avec les autres partenaires du réseau.
En ce qui a t r a i t a la part ic ipat ion des bénéf ic ia i res quant a la
structure, i l s interviennent de deux façons. D'abord, i l s peuvent en
vertu de l a Loi, se nommer un Comité de bénéficiaires de t r o i s a c i nq
personnes qui représente leurs intérêts dans le fonctionnement courant
et dans l 'organisation des lo i s i r s du Centre. En second l i e u , ce même
Comité de bénéficiaires peut nommer deux des résidents au Conseil d1 ad-
min is t ra t ion du Centre pour des mandats de t ro is ans.
Evidemment, dans la réa l i t é , cette par t ic ipat ion est d i f f i c i l e
compte tenu de l ' é ta t de santé général des bénéf ic iaires empêchant la
plupart d'entre eux d'assumer ces fonctions. Les quelques bénéf ic ia i -
res qui acceptent sont supportés dans leur démarche par des bénévoles
et des membres de l 'administrat ion.
Toutefois, un f a i t demeure, les gens de cet âge n 'ont pas connu
l 'ère de 1 a consultation et i l s se sentent parfois mal a l ' a i se de f a i -
re des représentations auprès du Conseil d'administrat ion et de la d i -
rect ion, de peur de passer pour "chialeux". Mais, malgré tout, i l s
exercent ces fonctions et leur simple présence est t rès appréciée.
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L'organigramme actuel du Centre d'accuei l Duhamel date d ' a v r i l
1985, c 'es t -a -d i re au moment ou une réorganisation administrat ive a été
acceptée par le Conseil d 'administrat ion et ce, suite au retour de con-
gé sabbatique du directeur général (vo i r f igure 1).
3.2 ORGANIGRAMME ET RESPONSABILITES
II y a t r o i s niveaux de responsabi l i té qui relèvent directement du
directeur général, so i t V adjointe-administrat ive aux ressources humai-
nes qui supervise les équipes des secteurs a l imentat ion, entretien mé-
nager et buanderie; le directeur des services adm in i s t r a t i f s , responsa-
ble de l a gestion f inanc ière ; la d i rec t r i ce des services c l in iques, i n -
ternes et externes.
Le Comité de gestion se réunit deux f o i s par mois. Le d i recteur
général y assiste ainsi que les t r o i s autres cadres.
Le s t y le de gestion revêt la forme de consul tat ion pa r t i c i p a t i v e .
I l ex iste plusieurs comités de secteur ou de t rava i l qu i sont consultés
régulièrement sur le fonctionnement courant du Centre. De plus, i l n 'y
a pas d 'hés i ta t ion a former des comités ad hoc sur des su je ts brû lants .
3.3 STRUCTURE PHYSIQUE
La bâtisse du Centre d'accueil Duhamel est une s o l i d e bâtisse de
1 550 m2 de surface, répart ie sur deux étages et une pa r t i e du sous-
so l . E l l e est située sur un magnifique ter ra in couvrant la rue St-
Gabriel a la rue St-Jean-Baptiste de Vi l le-Mar ie.
POPULATION
MSSS
CONSEIL D'ADMINISTRATION
fiCOMITE DES
BÉNÉFICIAIRES
Adjointe-
adiri ni strati ve
Chef d'équipe
Entretien mén.
et général
Préposés trav.
lourds et légers
2
Buandière
Ouvrier entre-
tien général
Chefs d'équipe
Service alimen-
taire
Réceptionniste
Cuisinières
Aide-cuisinières
Aides en alimen-
tation
DIRECTEUR GENERAL
COMITC DE
VÉRIFICATION
CCMITE DE
GESTION
Directeur des Services
admnstratifs
Comnis senior
Directrice des Services
cliniques Int. et Ext.
Assistante-chef
d'unité de soins
Inf. autorisées
Inf. auxiliaires . .Stagiaires
Préposées aux
bénéficiaires
Ptiysiotlérapeute
Ergothér apeute
Éducatrice
(Animation
Aumônier
Pavillons
Tenanciers
Infirmières
Centre de
Jour
Infirmière
Préposé
polyvalent
L Contractuel s
Figure 1 - Organigramme du Centre d'accueil Duhamel
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Etant donné que la mission premiere de cette bât isse était c e l l e
d'une école, e l le n'est pas tout a f a i t fonctionnelle pour la mission
de centre d 'accuei l , surtout a cause de sa grande surface de plancher.
Toutefois, ses grandes salles f o r t pratiques et ce grand terra in paysa-
ger contre-balancent ces inconvénients.
Le stationnement avant, autour du rond point, accue i l l e les v i s i -
teurs, alors qu'une vingtaine de places de stationnement sont prévues a
l ' a r r i é re pour les employés et la l iv ra ison des marchandises.
Un garage adjacent a la bâtisse sert pour remiser un des minibus
du Centre d'accueil.
Le Centre est muni d'accès pour handicapés physiques autant â
l ' a r r i é re qu'a l 'avant.
En f in , deux autres bâtiments font part ie du patr imoine immobilier
du Centre d'accueil Duhamel, soit deux pavillons s i tués a l 'extér ieur
de Vi l le-Mar ie.
Le pavi l lon Latourelle, s i tué â Témiseaming, a 80km au sud de
Vi l le-Mar ie, répart i sur t ro is étages dont deux étages pour 14 l i t s de
pavil lon et le rez-de-chaussée u t i l i s é par le centre de j o u r .
Le pavi l lon Tête-du-Lac, s i tué â Notre-Dame-du-Nord, a 32km au
nord de Vi l le-Marie, peut recevoir 6 logements de type HLM et un local
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de centre de jour au rez-de-chaussée. Le premier étage, de son c ô t é ,
compte 16 l i t s de pavi l lon.
Ces deux pavil lons répondent aux normes d'accès pour handicapés,
ainsi qu'aux autres normes gouvernementales requises.
CHAPITRE IV
CHAPITRE IV
DESCRIPTION DU PROCESSUS
I I s ' a g i t i c i de présenter l'ensemble des ac t i v i t és de gestion e t
de t ransformat ion de l ' o rgan i sa t i on , le tout i n t e r r e l i é par des f l u x
que le chercheur aura déterminé.
4.1 DESCRIPTION DU SYSTENE GENERAL ( f i gu re 2)
L 'organisat ion du Centre d 'accuei l Duhamel présente un système gé-
néral qui se subdivise en cinq sou s-systèmes: sé l ec t i on , accueil, i n -
tervent ion, r e t ra i t et gestion.
Nous allons voir Tordre dans lequel ces sous-systemes évoluent.
Le sous-systeme sélection, avec la collaboration des partenaires du r é -
seau de la Santé et des Services sociaux du Témiscamingue, reçoit les
demandes d'admission et les sélectionne selon une procédure prévue a
cet e f fe t .
Le sous-systeme accueil prend ensuite la relevé, assumant pour la
premiere f o i s , la responsabilité de la c l iente le âgée.
Ce dernier constitue l'élément majeur de notre système puisque le
bénéf ic iaire gravitera a l ' i n té r ieu r de ce sous-systeme t ou t au long de
son séjour a l'établissement, y recevant la les intervent ions que son
état exige. Au cours de la détériorat ion psycho-physiologique du béné-
28
Fournisseurs
Institutions
Financières
CRSSS
MSSS
Gouvernèrent
Piafini ca-
t ion
X^^X
VALEURS 7Autres
partenai res
du réseau au
Tènriscamingue
CSS, Centres de
santé
Hors-régi on
ACAQ
Intervention
Deces
Hospitalisation
longue durée
Autres ressources
Bénéficiaires
Familles
Corminautë
-F lux administratif (information)
=Flux humain
Figure 2 - Système général du Centre d'accueil Duhamel
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f i c i a i re, i l rejoindra le sous-système r e t r a i t , ce dern ie r , le condui-
sant a l 'extér ieur du système général.
L 'en t i té "valeurs" qui est présentée a l ' in tér ieur du système gé-
néral n'est pas un sous-système en soi puisqu'elle ne génère pas de
f lux . El le in teragi t , rayonne, influence de façon constante la nature
de toutes les act iv i tés.
Le schéma de l ' en t i t é "valeurs" (voir f igure 3) regroupe des t h e -
mes clés lesquels pris isolément, n'auraient pas le même impact. Dans
le système général, les composantes de cette enti té sont présentées a
des degrés dif férents d'un sous-systeme d'act iv i tés a l ' a u t r e .
I l est présent dans l 'organisation, tant chez l e personnel que
dans l 'équipe de gestion, le sentiment, le respect que l 'on a pour l a
personne âgée, la nécessité de lu i assurer la dignité jusqu'au dernier
souff le. Combinée a cela, i l y a une f i e r t é a se réa l i se r dans un em-
ploi semblable, avec une relat ion la plus signif iante possible avec le
bénéf ic ia i re .
I l apparaît y exister une culture organisationnel l e dite de p r o -
cessus oli les règles sont parfaitement connues de la major i té des i n -
tervenants. Ces règles sont transmises par l 'a t t i tude du personnel en
place de même que par certaines poli t iques et procédures entrées en v i -
gueur avec les années d'existence. En f a i t , le processus non formel
est tout aussi important, sinon plus que le formel lui-même.
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Une des caractéristiques importantes du système général est la d i -
vision au centre par une ligne transversale i l l us t ran t l a f ront ière en-
tre deux niveaux d 'ac t i v i t és . D'abord le sous-systeme gest ion présenté
a la par t ie supérieure par un flux administrat i f ( l igne simple) puis un
sous-systeme intervent ion-cl ient représenté par un f l ux humain ( l i gne
double) située a la part ie in fér ieure.
I l fau t noter que ce f lux administ rat i f , tout en représentant
l ' a c t i v i t é organisationnelle, véhicule l ' information pert inente ent re
les sou s-systèmes.
La d isposi t ion, qui place le f l ux administrati f en haut et le f l u x
humain en bas, se veut f idè le a Tordre des choses, c ' es t -a -d i re que le
sous-systeme gestion constitue la premiere ac t iv i té de base suivant son
budget, son organisation, e tc . ; le sous-systeme in tervent ion se veut
l ' a c t i v i t é conséquente de la gestion d'où la volonté du chercheur d ' i l -
lustrer ce t te dominance de façon v isue l le .
Tous les autres sous-systèmes qui suivront sont aussi i l l u s t r és "a
ces deux niveaux, a l'exception du sous-systeme gestion qui est l ' e s -
sence même du flux administrat i f .
4.2 DESCRIPTION DES PROCESSUS
4.2.1 Description du sous-systeme sélection (voir f i g u r e 4)
a) Selon le mode de fonctionnement en place, les services de p re -
mieres l ignes sont la porte d'entrée pour le béné f i c ia i re . I l y adres-
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Figure Flux du sous-sytème sélection
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se sa demande d'hébergement, on y complete son dossier avec l ' u t i l i s a -
t ion du formulaire Classif icat ion par type en milieu de soins prolongés
(CTMSP), rempli par une personne formée dans ce sens. Le bénéf ic ia i re
doit obtenir un ce r t i f i ca t médical; le t rava i l leur social professionnel
(TSP) s'assure que le dossier est complet puis le présente au Comité
orientation-admission ( la structure reconnue par le réseau et accrédi-
tée par le Conseil régional de la Santé et des Services sociaux pour
assigner les bénéficiaires au type d'établissement qui l u i convient et
la place pour le recevoir). Le Comité est formé de représentants de
tous les établissements du secteur Témiscamingue. I l peut s'écouler
plusieurs mois avant que la demande ne soi t présentée au Comité o r ien -
tation-admission ou qu'une décision n 'a i t été prise. Ce déla i est par-
fois d i f f i c i l e a vivre tant pour le bénéficiaire que pour sa fami l l e
(inquiétude, découragement, e t c . ) .
b-c) L'étape des préparatifs de départ du domici le est extrême-
ment douloureux car le bénéficiaire doit disposer de ses biens ( louer
ou vendre); i l doit sélectionner des effets personnels, ne pouvant t ou t
apporter a sa chambre du Centre d 'accuei l . I l doit envisager de q u i t -
ter son v i l l age et de se voir couper de son t issu social habituel. On
lu i demande de bien iden t i f i e r son linge ou de se f a i r e aider s ' i l ne
peut le f a i r e seul. I l doit aussi demander a quelqu'un pour le condui-
re le jour de son admission. Bref, i l est appelé dans ce t te période a
prendre plusieurs décisions, lesquelles sont d i f f i c i l e s émotivement.
Cette période d'anxiété suscite toutes sortes de craintes et d ' i n ce r t i -
tudes dans l ' espr i t et les émotions du futur bénéf ic ia i re .
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d) C'est a cette période que les valeurs entrent en ligne de
compte car le bénéficiaire a besoin d'être supporté e t sécurisé par
l'équipe qui va le recevoir et par sa fami l l e , amis, e t c .
Les principaux facteurs d' atténuation du problème, vécu par le bé-
né f i c i a i re , c 'est-a-dire entre la décision d'être sélectionné et son
entrée au Centre d'accueil Duhamel, sont d'abord assumés par le bénéf i -
c ia i re lui-même, par son cheminement personnel. La présence active et
s ign i f i ca t i ve de sa fami l le , son environnement et f inalement la persp i -
cacité de la travai l leuse sociale qui supporte le bénéf ic ia i re au p l a -
cement contribuent a f a c i l i t e r cette étape.
De plus, la v i s i te de nos ins ta l la t ions , l ' a c c ue i l , la constata-
t ion du mi l ieu de vie dans lequel i l v iv ra , de même que les contacts
avec des bénéficiaires qui lu i sont fami l iers contribuent a diminuer le
stress de l ' i ns t i t u t i onna l i sa t ion .
4.2.2 Description du sous-systême accueil (voir f i g u r e 5)
a-b) Toutes ces phases du processus d'accueil sont perturbantes
pour le bénéf ic ia i re. Son énervement peut être te l q u ' i l ne se sou-
vient plus de r i en . C'est pourquoi i l l u i est transmis quelques i n d i -
cations de base puis quelques jours s'écoulent avant de lui donner
d'autres informations, en plus de celles qu ' i l apprend dans son nouveau
quotidien.
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Figure 5 Flux du sous-système accueil
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c) Le Centre doit contrôler la prise de médicaments. A i ns i , le
bénéf ic ia i re qui arr ive de son domicile, est tenu de l a i s se r le con t r ô -
le de ses médicaments a l 'établissement. Ceci const i tue un choc pour
plusieurs qui y voient une forme de dépendance humi l iante, s'estimant
capable encore de poser ces gestes.
d) Dans une étude menée par madame Astr id Lefebvre-Girouard (2)
auprès de 1 085 personnes hébergées dans 69 établissements, i l a été
énoncé que le lendemain matin suivant la premiere nuit passée en Centre
d'accueil const i tuai t le moment le plus cr i t ique de l a cr ise d'adapta-
t ion que traverse tout nouveau bénéf ic ia i re.
I l est prévu une ac t iv i té de parrainage du nouveau résident pa r un
résident déjà en hébergement depuis quelques temps et c e , afin de f a c i -
l i t e r l 'adaptat ion en favorisant un ou des contacts p r i v i l ég iés . Dans
cette a c t i v i t é de parrainage, on t i en t compte des a f f i n i t é s des person-
nes, du type d'emploi, du niveau cul turel et du l i eu d'or igine. Le
parrainage peut aussi prendre la forme du support in formel d'un em-
ployé, d 'un bénévole ou encore d'un parent, sans oub l ie r le suivi de la
t rava i l leuse sociale qui se f a i t plus intensivement a c e t t e étape.
4.2.3 Description du sous-système d' intervention
L' intervent ion consiste en un ensemble d ' ac t i v i t és de traitement
de support et de soutien, prodigué a des personnes en perte d'autono-
mie d 'ordre physique et/ou psychologique interrel iées "a des déficiences
socio-fami l i a i es.
37
Pour la compréhension de ce processus, la c l ien te le a été div isée
en t ro is types de comportement.
- Comportement autonome (voir f igure 6)
Nécessite une protection sociale, tout en étant apte a combler la
majorité de ses besoins (se laver, se vê t i r , manger seu l , maintenir des
contacts sociaux). Cette catégorie représente environ 35 % de la
c l ien te le . Ce comportement nécessite en moyenne .5 a 1 heure/soins par
jour par personne, en plus de l ' in f ras t ruc ture de sout ien et de sup-
port .
- Comportement semi-autonome (voir f igure 7)
Présente une perte d' autonomie importante empêchant de rencontrer
ses besoins fondamentaux. Nécessite des interventions systématiques.
Cette catégorie compose 45 % de la c l ien te le . Ce comportement nécessi-
te en moyenne de 1 a 2,5 hres/soins par jour par personne.
- Comportement confus et sénile (voir f igure 8)
Demande une surveillance quasi-constante, due a ses troubles de
comportement (fugue, incontinence), en plus de nécessi ter de l ' a i de
pour combler ses besoins: se nourr i r , se vê t i r , etc. Représente env i -
ron 20 % de la c l ien te le . Ce comportement accapare généralement ent re
1, 5 et 3 hres/soins par jour par personne.
Le f l u x du sous-système d' intervention est aussi subdivisé en
t ro is types de comportement. I l demeure a cet égard identique aux
Comportement autonome:
o
o
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Nécessite une protection sociale et des activités
de traitement et de soutien sur une base irrégu-
lière. Il voit à combler la majorité de ses
besoins (se laver, se vêtir, manger seul,
faire des sorties à l'occasion et maintenir
des contacts sociaux
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-Demande aide pour
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ergothérapie
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et dessert les ta-
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-Prend les commandes
des bénéficiaires;
-Lave la vaisselle;
-Nettoie la cuisine;
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de nourriture;
-Prépare et sert les
repas aux visiteurs
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autres aliments
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aliments, choisit
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minibus 1 fois/sem.
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ments ou examens à
1'externe
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tion de sa chambre.
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coiffure.
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-Réseau de bénévoles
chaleureux.
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ficiaires déprimés
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utile au bénéfi-
ciaire.
-Distribue courrier
et timbres.
-Gère son chèque de
pension.
-Paie ses comptes.
-Fait ses dépôts ban-
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Figure 6 Flux du sous-système d'intervention
Comportement semi-autonome:
o
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A) Nécessite de l'aide sur une base régulière
ou occasionnelle pour combler leurs besoins
fondamentaux.
Donne de 1'aide et
suport du personnel
de soins et d'assis-
tance.
•Organise suivi médi
cal au mois.
•Assure surveillance
au sujet de sa mé-
dication, alimenta-
tion et de certaines
réactions aux évé-
nements.
-Organise et planifie
des rendez-vous pour
examens médicaux à
1'extérieur de l'é-
tablissement.
-Rencontre famille au
besoin.
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-Sonne cloche d'appel
-Choisit le linge
qu'il veut porter.
-Comprend les direc-
tives ou recommanda-
tions du personnel.
-Fait de l'inconti-
nence à 1'occasion.
-Présente de la con-
fusion à 1'occasion.
-Risque de faire des
chutes
-Prépare les repas,
sert et dessert les
tables.
-Prend les commandes
des bénéficiaires.
-Lave la vaisselle.
-Coupe les aliments.
-Nettoie cuisine.
-Fait les commandes
de nourriture.
-Prépare et sert re-
pas aux visiteurs ou
lors des buffets.
-Remplit les cuisi-
nettes de jus et au-
tres aliments légers
-Choisit son menu.
-Mange difficilement
seul.
-Se rend à la salle
à manger avec de
l'aide.
•Aide à l'installa-
tion de leurs cham-
bres et lors de
changements.
-Entretient, épous-
sette les chambres.
-Entretient le linge,
-Lave le linge, le
repasse, le répare
et le plie.
-Fait leurs commis-
sions et fait trans-
port pour fin de .
traitement ou d'exa-
men à 1'externe
-Commande parfois des
petites commissions
pour sa consommation
personnelle.
-Prépare et organise:
-Activités d'anima-
tion.
-Sorties à 1'exté-
rieur.
-Soirées.
-Ateliers divers.
-Réseau de bénévoles
chaleureux.
-Accorde support et
attention aux béné-
ficiaires déprimés
et mésadaptês.
- Célèbre les messes
et assure une pas-
torale hebdomadaire
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-Reçoit des visiteurs
-Offre les services
administratifs,
change les chèques,
reçoit le paiement
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bres.
-Comptes de télépho-
nes et cable T.V.
-Remplit formulaire
utile au bénéfi-
ciaire.
-Distribue courrier
et timbres.
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-Présente des obses-
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d'être volé.
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Figure 7 - Flux du sous-système d'intervention
Comportement confus et/ou sénile:
B- Demande une surveillance quasi constante dû à leurs
troubles de comportement (fugues, incontinence)
égarement, en plus de nécessiter de l'aide constante
pour combler leurs besoins fondamentaux.
-Donne de 1'aide et
support du personnel
de soins et d'assis-
tance de façon cons-
tante.
-Organise suivi médi-
cal au mois.
-Assure surveillance
au sujet de sa médi-
cation, alimentation
et de certaines
réactions aux événe-
ments
-Organise et planifie
des rendez-vous pour
examents médicaux à
l'extérieur de l'é-
tablissement.
-Rencontre famille au
besoin.
-Choisit son linge,
le conduit à la sal-
le de bain.
-Marche beaucoup dans
les corridors lors-
qu'ils est ambulant.
-Sommeille à toutes
sortes d'heures.
-Présente de 1'incon-
tinence.
-Présente des crises
i d'agressivité et des
risques de fugue.
-Prépare repas, sert
et dessert les ta-
bles;
-Prend les commandes
des bénéficiaires;
lave la vaisselle;
-Coupe les aliments;
-Nettoie la cuisine;
-Fait les commandes
de nourriture;
-Prépare et sert les
repas aux visiteurs
ou lors de buffets;
-Remplit les cuisi-
nettes de jus et
autres aliments
légers
-Mange seul si on lui
dit, et si on le
surveille.
-Aide à l'installa-
tion de leurs cham-
bres et lors de
changements.
-Entretient, épous-
sette la chambre.
-Entretient le linge,
-Lave, le linge, le
répare, le repasse
et le plie
-Fait leurs commis-
sions et fait le
transport pour fin
de traitement ou
d'examens à
1'externe
-Pose des gestes ré-
pétitifs n'ayant pas
de lien avec la réa-
lité.
-Maintient:
un réseau de béné-
voles chaleureux
-Accorde support et
attention aux béné-
ficiaires déprimés
et mésadaptés.
-Donne communion à
la chambre.
-Est intégré à cer-
taines activités
d'animation de 1'en-
semble des bénéfi-
ciaires.
-Écoute de la musique
au salon si on le
conduit.
-S'intéresse briève-
ment lorsqu'il y a
activités encadrées
et signifiantes
-Offre les services
administratifs,
change les chèques,
reçoit le paiement
de location de cham-
bres.
-Comptes de télépho-
nes et cable T.V.
-Remplit formulaire
utile au bénéfi-
ciaire.
-Distribue courrier
et timbres.
•Cache ses affaires
personnelles, argent
bijoux et ne les re-
trouve pas.
-Crains constanment
d'être volé.
•Fait gérer ses af-
faires
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Figure 8 Flux du sous-système d'intervention
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autres sous-systemes du système général, même s ' i l const i tue le type de
comportement le plus complexe pour le personnel.
Les act iv i tés de traitement sont essentiellement fourn ies par le
secteur des soins inf i rmiers et d'assistance; ce l l es -c i constituent
sans contredit l ' a c t i v i t é la plus importante de l 'organisat ion auprès
du bénéf ic ia i re . Les services de réadaptation se font par le biais de
la physiothérapie et de l 'ergothérapie.
Les act iv i tés de soutien se partagent entre le serv ice al imentai-
re, l ' en t re t ien ménager et la buanderie.
Les ac t iv i tés de support se divisent en deux; d'une pa r t , les ser -
vices d'adaptation ( t rava i l social , animation, pastorale) et d'autre
part, les services administrat i fs.
Le sous-systeme d'intervention est très complexe puisque la matiè-
re a transformer par l 'organisation est en mouvement. I l s 'agit d 'hu -
mains (bénéficiaires) dont les caractéristiques et les besoins changent
rapidement.
Les t r o i s types de comportement permettent de cerner l ' i n t ens i t é
de l ' a c t i v i t é organisationnelle versus la décroissance des ac t i v i tés
posées par le bénéficiaire lui-même.
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On remarque le rétrécissement graduel de l'espace de décision du
bénéf ic ia ire a mesure qu ' i l évolue vers les comportements de semi-
autonomie ou de confusion et ce, au p ro f i t de l ' a c t i v i t é organisation-
nelle qui contrôle le quotidien du bénéf ic ia ire.
L' intervent ion est en fonction de la d i spon ib i l i t é du personnel
sur certains quarts de t r ava i l ; l'ensemble du personnel souhaiterait
avoir plus de temps pour parler avec les bénéf ic ia i res, prendre des
marches, etc . et i l estime qu ' i l y a une surcharge de t r a v a i l .
Les comportements d'autonomie et de confusion sont stables au n i -
veau des attentes et des services a rendre aux bénéf ic ia i res . Par con-
t r e , le comportement semi- autonome vient déstabil iser l ' a c t i v i t é orga-
nisationnel le puisque les besoins changent énormément; i l s f luctuent
d ' in tens i té en plus de passer a l 'une ou l 'autre des extrémités compor-
tementales .
a) Zone problème par rapport "a l 'évolution du comportement en-
traîne une augmentation importante des interventions de l 'équipe.
b) Zone problème qui soulevé la question fondamentale; comment en
arr iver a assumer ces types de comportement adéquatement?
Les zones problématiques apparaissent avec l e s comportements
semi-autonomes et confus/séniles qui entraînent une var iance importante
dans la fâche de l'équipe. Peut-on les prévoir et peut-on se doter
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d 'out i l s valables pour évaluer les nouveaux besoins qui j u s t i f i e r a i en t
l 'a jout d 'e f fec t i f s a l'équipe?
En ce qui a t r a i t au problème posé par le comportement confus/sé-
n i l e , i l s 'agi t de savoir de quelle façon peut-on assumer cette c l i e n -
tele? Doit-on les ségréguer dans une unité d i f férente des bénéf ic ia i -
res au comportement autonome et semi-autonome? Les locaux actuels
sont - i l s adéquats pour ce type de cl ientele? L'équipe du Centre d ' ac -
cueil Duhamel a - t -e l le suffisamment d'expertise pour bien intervenir
avec cet te c l iente le grandissante?
4.2.4 Description du sous-système re t ra i t (voir f i g u r e 9)
a) La période d'attente avant d'être évaluée et d1 avoir une p lace
est parfo is longue de 6 a 7 mois. Lorsque le béné f i c ia i re est l u c i d e ,
i l est souvent d i f f i c i l e d'accepter pour lu i et sa f am i l l e , de sub i r
une t e l l e période d' incert i tude.
b) La préparation et l 'acceptation par les f am i l l e s est un t r a -
vai l qui demande du temps, du doigté et beaucoup d'humanisme. La façon
et les conditions dont se f a i t le t ransfer t sont des éléments cruciaux.
L'atmosphère qui entoure, avant, pendant et après l e transfert est
intimement l iée a la condition physique, psychologique et morale de la
personne, ainsi que du climat qui prévaut dans son entourage immédiat.
Demande trop
d'heures soins
au
Centre d'accueil
Fait l'objet
d'une demande
de transfert
Soins longue
durée. Autres
ressources
Avertit la
famille et
prépare le
transfert
Aide à effectuer
le transfert
Voit sa santé
se détériorer
Attends réponse
du COA
Entre à
l'hôpital
A
s
/
1
1
\
Entre au
SLD ou autres
ressources
Décède
T
Figure 9 Flux du sous-système retrait
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Cette période est d'autant plus pénible pour le bénéf ic iaire qui
est parfaitement lucide mais que sa condition physique exige un t r ans -
f e r t . I l arrive souvent que la fami l le soi t en désaccord. L' interven-
t ion est alors douloureuse et chargée d'émotions tout au long du pro-
cessus; i l arrive parfois que les délais de transfert soient prolongés
afin de respecter le cheminement des personnes concernées (bénéf ic ia i -
res et f am i l l e ) .
Généralement, le bénéficiaire présentant un comportement confus/
senile ne suscite pas autant de résistance et de tens ion.
4.2.5 Description du sous-système gestion (voir f i g u r e 10)
Les t r o i s principales act iv i tés du sous-systeme sont la p lan i f i ca -
t i on , l 'exécution et le contrôle; el les ont pour o b j e c t i f d'assurer la
saine gestion de l'établissement a court, moyen et long terme.
L ' ac t i v i t é de p lani f icat ion consiste essentiellement "a l 'é labora-
t ion d 'ob ject i fs et du plan d'organisation de l 'établissement qui mène-
ront aux prises de décision avec les échéanciers appropriés. Il ex i s te
des ac t i v i t és sous-jacentes a la p lan i f i ca t ion , qui sont d'ordre t a c t i -
ques et stratégiques.
L ' a c t i v i t é d'exécution operationnaiise les décisions prises par la
p lan i f i ca t i on et assure la gestion quotidienne tant au niveau humain,
f inancier que matériel.
ACTIVITES DE PLANIFICATION
Elabore les
objectifs et le
plan d'organisation
de l'établissement
Accepte plan d'amé-
.) nagement de dévelop-
pement imrobil ier
et de services
Adopte la répart i -
t ion du budget par
secteur d'act iv i tés
Évalue le degré de
risques pour 1'Orga-
nisation en regard
de certaines décisions
ACTIVITES D'EXECUTION
Assure la prépa-
ration du budget
et sa répart i t ion
Sélectionne, évalue
forme le personnel
et reconnaît- be-
soins de format io
ACTIVITES DE CONTROLE
Donne les mandats
au comité de ges-
t ion et au comté
de vér i f icat ion
Reconmande 1 ' accep-
- ) tat ion des rapports
périodiques e t les
états f ianciers
Autres partenaires du
réseau de santé et de servie»';
sociaux du Tëmiscanrir
Prend les décisions
stratégiques
Fait les recaiman-
dations d'usage au
CA
Voit à l'applica-
tion et la j u s t i f i -
cation de services
médicaux et psycho-
sociaux requis
Surveille les travaux
.) et coûts de réaménage-
ment
Rencontre le véri-
ficateur, une fois
Tan au besoin
Gou-
manen
MSSS, CRSSS
)|Etablit lecheancier
pour nrise en place
des décisions et des
rôles respectifs
Maintient des connu-
ions adéquates
tant à l'interne qu'à
l'externe et fa i t les
représentations néces-
saires
Produit les rapports
CRSSS, MSSS et pré-
sente rapport annuel
à 1'assemblée générale
Forme les comités re-
s pour le contrôle
des acties profession-
nels
Tient a date les plans
sécurité et d'urgen-
ce
Vérifie et clôture
'année financière
Familles
Comninautès
4
en
F i g u r e 1 0 - F l u x d u s o u s - s y s t è m e g e s t i o n ( V o i r d e s c r i p t i o n d u s o u s - s y s t è m e p o u r A B C D)
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L 'ac t iv i té de contrôle vient val ider et assurer que les ob ject i fs
des deux autres act iv i tés précitées ont été at te in ts .
Comme i l a été mentionné plus t ô t , le sous-systeme gestion génère
un f lux administrat i f qui conditionne ou influence tous les autres
sou s-systèmes.
Les problèmes rencontrés dans le f lux administ rat i f sont de quatre
ordres :
a) P lan i f i ca t ion stratégique
Le ministère de la Santé et des Services sociaux tarde a chaque
année a f ou rn i r les montants d'augmentation de budget ou de coupures a
fa i re . Cette si tuat ion place le Centre d'accueil Duhamel dans une i n -
certitude e t entrave son ac t iv i té de p lani f icat ion en regard du main-
t ien de services "a une cl ientèle qui en exige plus ( e x . : alourdisse-
ment au niveau des heures de soins requis par bénéf ic ia i re) ou en r e -
gard de développement de nouveaux services (développement de centre de
jou r ) .
Les exercices de plani f icat ion budgétaires se f o n t quand même
puisque l a permanence et le Conseil d'administration adoptent un pour-
centage d1 augmentation ou de reconduction de budget sur des bases hypo-
thétiques e t conservatrices. Cette s i tuat ion place le Conseil d'admi-
n is t ra t ion devant deux choix: le statu quo, c 'es t -a -d i re attendre et
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risquer de se trouver devant des problèmes importants t e l s que la d im i -
nution de la qual i té des services, le débordement de t r a v a i l pour le
personnel et la démotivation. Le deuxième choix est d1 adapter un p ro -
cessus de p lan i f i ca t ion étroitement l i é au degré de r isques pour mettre
en place certaines décisions. C'est précisément cet te deuxième vo ie
qu'a choisie le Centre d'accueil Duhamel depuis quelques années. Cela
amène pour le Conseil d'administration et la permanence, une gestion un
peu insécurisante mais qui semble la plus réal iste dans l e contexte ac-
tuel .
b) Formation du personnel
La reconnaissance de la formation reçue sous forme de majoration
de salaire ou de promotion pose certaines d i f f i cu l t és a l 'é tab l isse-
ment. En e f fe t , les budgets restreints affectent énormément la capaci-
té de l'établissement de payer des cours de formation ou de par t ic iper
a des séminaires, des colloques sur la gérontologie. De plus, les con-
ventions col lect ives en vigueur ne reconnaissent pas d'échelons supé-
rieurs pour la majorité des t i t r es d'emplois qui complètent une a t t es -
tat ion d'études en gérontologie. L'établissement ne peut combler les
postes qui sont affichés par ce personnel mieux formé mais doit t e n i r
seulement compte du cr i tère d'ancienneté. Voila ou se s i t ue ce problè-
me a deux volets qui entraîne chez certains employés, un manque d ' i n t é -
rêt pour se former et questionner son rôle d' intervenant en milieu gé-
rontologique.
c) Critères et coûts de l 'évaluat ion des bénéf ic ia i res
L'établissement cro i t en la nécessité d'adopter une g r i l l e d 'éva-
luation uniforme. Malheureusement, l 'appl icat ion de ce t t e g r i l l e en-
traîne des coûts que le Centre ne peut se payer et l e MSSS n'accepte
pas de financer cette opération annuelle. I l en résu l te donc un manque
de données récentes, lesquelles permettraient l ' a t t r i b u t i o n des budgets
afin de doter le Centre d'accueil Duhamel d 'e f fec t i f s supplémentaires.
I l s 'ag i t d'une contrainte importante du super-système au chapitre de
l 'évaluat ion de la c l iente le hébergée.
d) Recrutement et présence médicale
Le Centre d'accueil Duhamel a l 'ob l igat ion légale de signer un ou
des contrats de service avec d'autres établissements de santé, pour
adapter la délégation d'achats médicaux et du contrôle des actes pro-
fessionnels (3) et ce, lo rsqu ' i l n'y a pas poss ib i l i té de créer un Con-
sei l des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) dans l 'é tab l isse-
ment. Or, c'est la si tuat ion i c i , car le peu de médecins qui oeuvrent
au Terniscamingue et qui ont déjà constitué un CMDP au Centre de Santé
de Vi l le-Marie ne sont pas intéressés a part ic iper a une t e l l e s t ruc tu-
re au Centre d'accueil Duhamel.
L'établissement se voi t placé dans une s i tua t ion de dépendance
dans sa négociation pour se conformer aux règlements de l a Loi e t ce,
avec un autre partenaire du réseau.
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En résumé, ce sous-système chemine durant toute 1 ' année sous t r o i s
types d 'act iv i tés décrits pour s ' intégrer a la présentation du rapport
annuel qui doit se fa i re t r o i s mois après la fermeture de Tannée f i -
nancière, soit avant le 30 j u i n de chaque année.
Le rapport annuel comprend un rapport d 'ac t i v i tés et un rapport
administrat i f te l que demandé par le ministère de la Santé et des Ser-
vices sociaux.
CHAPITRE V
CHAPITRE V
DESCRIPTION DES INDICATEURS ET DU CLIMAT ORGANISATIONNEL
La présence des indicateurs enr ich i t la problématique parson ana-
lyse de certains éléments te ls que: la qual i té des ressources humai-
nes, l 'apport de la technologie, l 'évolut ion de la s i t u a t i o n f inancière
et l ' é ta t du climat organisationnel.
5.1 RESSOURCES HUMAINES
Le Centre d'accueil Duhamel compte 74 employés qui se répartissent
selon leurs statuts, 35 % a temps complet et 65 % a temps partiel r égu -
l i e r ou sur la l i s t e de rappel. I l y a 22 t i t r e s d'emplois répar t i s
dans cinq secteurs et deux points de services (voir annexe 3).
Les employés sont tous regroupés dans une un i té d1 accréditation
syndicale a f f i l i ée "a la CSN, a l 'exception des i n f i rm iè res autorisées
lesquelles sont a f f i l i ées au SPIIQ (Syndicat Professionnel des I n f i r -
miers et Infirmières du Québec).
Les cadres sont, pour la major i té, membres de leu rs associations
professionnelles respectives.
5.1.1 S tab i l i t é de la main-d'oeuvre
La t r ès grande majorité des employés ont plus de 6 ans de serv ice ,
alors que le Centre d'accueil Duhamel n'est ouvert que depuis 8 ans et
6 mois. I l y a une s t ab i l i t é de la main-d'oeuvre f o r t s i gn i f i ca t i ve ,
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qui peut s'expliquer par l ' a t t r a i t et les conditions de travai l p l u s
avantageuses que ce que peuvent o f f r i r les entreprises environnantes.
Le Téniscamingue est une région ou les possib i l i tés d'emploi sont t r è s
l imitées; ce qui a permis au Centre d'accueil Duhamel d ' avo i r un vaste
choix l o rsqu ' i l recruta i t ses ressources humaines.
5.1. 2 Formation de la main-d'oeuvre
Plus de la moitié du personnel actuel a suivi au moins un cours de
base en gérontologie. Depuis décembre 1986, i l s ' ag i t d'un c r i t è r e
d'embauché pour avoir un emploi au Centre d'accueil Duhamel. Depuis
l 'ouverture du Centre, l'accent a été mis sur la formation du person-
nel . Dix employés ont obtenu une attestat ion d'études collégiales en
gérontologie du CEGEP. Plusieurs autres suivent régulièrement des
cours so i t en administration, en nursing communautaire, en animation,
etc. selon leurs champs d ' intervent ion.
Tout perfectionnement, tant a l ' i n té r i eu r qu'a 1 ' ex tér ieur est en -
couragé. On mise beaucoup la-dessus pour maintenir l a motivation et
l 'ouverture aux approches novatrices.
5.1.3 Evaluation du personnel
L'évaluation des employés est un élément important dans la gest ion
des ressources humaines. I l est prévu que chaque employé soit rencon-
t r é au moins une fo is par année par son supérieur immédiat. La g r i l l e
u t i l i sée e s t cel le mise de l'avant par l 'Association des Centres d1 ac-
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cueil du Québec et qui est communément appelé le PAR (Programme d 'Ap-
préciation du Rendement) (5).
L'évaluation se f a i t en deux temps. Une premiere rencontre au dé-
but de l'année ou l 'on s'entend sur les descriptions des taches de
l'employé af in que ce dernier connaisse les points sur lesquels i l sera
évalué; pu is , on demande a l'employé de s'auto-évaluer. Quelques mois
plus ta rd , l'employé et le supérieur immédiat se rencontrent pour c o r -
roborer leurs évaluations respectives et en arriver a une évaluation
dé f in i t i ve qui i ra au dossier de l'employé, contresignée par l'employé
s ' i l est d1 accord avec le contenu. Ces rencontres se veu lent un moment
p r i v i l ég ié d'écoute et d'échanges sur les motivations de l'employé a
t r ava i l l e r au Centre d'accueil Duhamel ou des d i f f i c u l t é s qu ' i l rencon-
t r e .
I l est a noter que ce système d'évaluation (PAR) es t basé essen-
t iel lement sur des fa i t s object i fs (taches, date, l ieu , e t c . ) afin d ' é -
liminer le plus possible le caractère subject i f de l 'éva luat ion .
5.1.4 Conseil d'administration
Comme nous l'avons présenté dans le sous-systeme ges t i on , le Con-
sei l d'administration f a i t part ie des ressources humaines de l ' é t ab l i s -
sement. Ces 11 membres incluant le directeur général sont partagés,
puisque près de la moitié est en début de mandat et que l'autre mo i t i é
a plusieurs années d'expérience bu est a son deuxième mandat.
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La rotat ion des membres du Conseil d 'administrat ion occasionnée
par des départs volontaires ou par des nouvelles nominations de c o l l e -
ges électoraux pose un problème de cont inui té. Cette r é a l i t é exige de
l'équipe de gestion de s'adapter en fournissant aux nouveaux venus t o u -
te l ' information pertinente aux prises de décision du Conse i l . La p r é -
sidence du Conseil d'administration est occupée par la même personne
depuis près de cinq ans.
I l s 'ag i t pour la très grande majorité d'une premiere expérience
sur un Conseil d'administration et i l s ont a fa i re connaissance avec un
réseau complexe en changement constant. Cela semble ê t r e très pénible
parfois pour certains membres de se retrouver avec toute cet te paperas-
se et comme i l s le disent parfo is: " i l faut fa i re confiance a nos per -
manents sinon on en f i n i r a i t jamais".
Le Conseil d'administration actuel présente une force certaine
quant a l a protection de la qual i té des services aux bénéf ic ia i res,
tant par des aménagements physiques adéquats que des ressources humai-
nes suf f isantes, de même qu'un souci de relations de t r a v a i l saines en-
t re patrons et employés. Par a i l leurs , i l y a fa ib lesse au niveau de
la connaissance de la gestion financière tant publique que privée et
des stratégies pol i t iques. I l se présente comme un Conseil d'adminis-
t ra t ion centré sur la c l ientele et le contenu des programmes.
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Le Conseil d'administration souhaite connaître le pouls des em-
ployés et des bénéficiaires avant de s'engager dans une décision.
5.1.5 La direction
Le directeur général est en place depuis le tout début du Centre
d'accuei l , soi t depuis 10 ans. Certes, durant cette pér iode, la mo t i -
vation la i ssa i t parfois a désirer et les intérêts du d i rec teur général
dans des dossiers extérieurs a son emploi ont suscité du mécontentement
et un questionnement face a ses intérêts réels, soit par des membres du
Conseil d'administration et de la part du personnel. Cette s i tuat ion
semble être mieux comprise de part et d'autres et l ' é q u i l i b r e apparaît
sat is fa isant pour l ' ins tant .
Le directeur général exerce un leadership certain sur l 'organisa-
t i on , par son dynamisme et sa volonté for te de fa i re du développement
afin de toujours être a la f ine pointe des besoins nouveaux.
Les autres membres de la direct ion sont aussi en place depuis
l 'ouverture du Centre, a l'exception de la directr ice des services c l i -
niques qui est en service depuis t ro i s ans. Cette dern ière occupe un
rôle clé compte tenu de la place importante occupée par les soins aux
bénéf ic ia i res dans l 'organisation.
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5.2 RESSOURCES FINANCIERES
Le Centre d'accueil Duhamel gère un bâtiment appartenant "a la Cor-
poration d'hébergement du Québec. Le montant des immobilisations (bâ-
timent) n'apparaît pas aux états f inanciers, a l 'exception du mobi l ier,
des équipements et des dépenses d'immobilisations en cours "a la ferme-
ture de l'année f inancière.
Les dépenses du Centre d'accueil Duhamel sont subventionnées dans
une proportion de 72 % par le ministère de la Santé et des Services so-
ciaux, 26 % par les revenus de chambres des bénéf ic ia i res et 3 % par
des revenus autres.
Etant donné la nature des services of fer ts dans un t e l établisse-
ment, i l ressort que les salaires et avantages sociaux du personnel ab-
sorbent environ 69 % du budget des dépenses; la balance de 31 % servant
a couvrir les autres dépenses de fonctionnement et d'achats de f ou rn i -
tures.
Vu q u ' i l s 'agit d'une entreprise de services pub l i cs et que les
immobilisations sont fournies au préalable par l ' é ta t , i l faut prévoir
l ' en t r e t i en , les fournitures et le bloc important des ressources humai-
nes.
Donc, des que l'on ajoute du personnel sur quelques quarts de t r a -
vai l que ce soi t , on risque de dépasser la très mince marge de manoeu-
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vre que l'établissement possède. Cela crée donc une vu lnérab i l i té
constante et la pression provient invariablement du côté des sala i res
suite a l 'appl icat ion des clauses de convention co l l ec t i ve sur lesquel-
les, l'établissement n'a pas de contrôle rée l .
Le tableau suivant résume la s i tuat ion f inancière du Centre, au
cours des t ro i s dernières années. L'ajout de nouvelle main-d'oeuvre et
le paiement des coûts inhérents aux conventions co l l ec t i ves ont c o n t r i -
bué au d é f i c i t .
Année Salaires additionnels Déf ic i t global
1983-1984
1984-1985
1985-1986
20 000
12 000
75 000
38 436
329
15 325
Evidemment a chaque année, i l y a eu in ject ion d'argent neuf du
ministère de la Santé et des Services sociaux au budget du Centre d 'ac-
cueil Duhamel sinon les déf ic i ts auraient été plus importants.
L'analyse des états f inanciers des quatre dernières années du Cen-
t re d'accuei l Duhamel, qui sont d 'a i l leurs vé r i f i és , démontrent malgré
tout une s i tuat ion financière relativement stable. Le ministère de la
Santé et des Services sociaux autorise l'établissement "a un dé f i c i t de
moins de 1 % du budget global et le Centre d'accueil Duhamel n'a pas
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dépassé cette marge depuis les quatre dernières années, a l 'exception
de 1983-1984 où des revenus d' intérêts accumulés ont pu absorber un dé-
f i c i t plus important.
L'augmentation du rythme des dépenses a été en moyenne de 7, 5 %
depuis les quatre dernières années et ce, compte tenu de l 'ajout de
nouveaux services te ls que centre de jour , réadaptation, e tc . combinés
avec l ' a r r i vée de budgets en conséquence.
De façon s impl i f iée, le budget annuel du Centre d'accuei l Duhamel
se r épa r t i t comme su i t , en prenant en exemple l'année 1985-1986.
REVENUS %
- Financement du MSSS et CRSSS
- Contr ibut ion des bénéf ic ia i res
- Recouvrements et autres revenus
100,00 %
DEPENSES
- Sa la i res , avantages sociaux, charges
sociales 69,08
- Autres dépenses directes 31,00
100,00 %
SURPLUS OU DEFICIT ( , 08 %) (15 325 $)
72,
26,
2 ,
00
00
00
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Le budget se situe donc a l ' i n té r i eu r de la l im i t e permise de 1 %
en surplus ou en dé f i c i t . Cette règle du 1 % est é tab l ie par le m i n i s -
tère de la Santé et des Services sociaux.
5.3 TECHNOLOGIE, RECHERCHE
Le viei l l issement de la population f a i t en sorte que la technolo-
gie se met au service de ce marché grandissant. Le développement de
systèmes sophistiqués, de télé-avert isseurs pour le maint ien a domic i -
le , d'équipements gériatr iques, n'en sont que quelques exemples.
L'avènement des bains tourbi l lons thérapeutiques pour notre c l i e n -
te le ont modifié le t rava i l au niveau des soins int imes a donner aux
bénéficiaires de même que l ' u t i l i s a t i o n de couches je tab les pour les
bénéficiaires incontinents. De plus, un ajout important d'équipements
spécialisés ont f a i t leur apparition dans le Centre d'accueil depuis
les t r o i s dernières années, contribuant ainsi a modi f ier certaines t â -
ches du personnel.
Au niveau de la gestion administrative, i l s ' ag i t de l ' u t i l i s a t i o n
de l ' informatique pour la paie, la comptabilité et l e traitement de
textes. Ces systèmes devraient être en mesure de recevoi r les dossiers
bénéficiaires d ' i c i un an, si les progiciels sont a p r i x abordables.
Au niveau des recherches dans le domaine de la gérontologie, l ' a r -
rivée des phénomènes nouveaux apportés par le v ie i l l i ssement , t e l s la
61
maladie d'Al zheimer, les unités de psycho-gér ia t r ie , e t c . préoccupent
profondément le Centre.
La recherche sur la maladie d'Al zheimer se f a i t de plus en p l u s
pressante devant l'ampleur de ce phénomène. En e f f e t , l a Société d1 A l -
zheimer estime que cette maladie représenterai t de 65 a 75 % de tou tes
les démences i den t i f i ées .
Au Québec, 11 % des personnes âgées de 65 ans et p l u s sont a t t e i n -
tes d'un syndrome cérébral organique, un l i t sur 8 s e r a i t occupé par
une personne a t te in te de la maladie d'Al zheimer (6) e t 30 a 50 % des
bénéf ic ia i res dans les centres d'accuei l d'hébergement sont de v r a i s
déments. (Beaul ieu, 1984) (7)
Le Centre d'accuei l Duhamel su i t de t rès près les recherches ac-
tue l les a f i n d'adapter les résul ta ts au fonctionnenement courant de
l 'é tabl issement . Le personnel pa r t i c ipe occasionnellement a des c o l l o -
ques sur ces themes et l 'établissement est abonné aux revues spéc i a l i -
sées t r a i t a n t des nouvelles techniques d ' i n t e r ven t i on en géronto-
gé r i a t r i e .
5.4 DESCRIPTION DU CLIMAT ORGANISATIONNEL
On peut qua l i f i e r le cl imat de sain dans cet établ issement. Les
échanges y sont d i rec ts , constants et te in tés d'humour. Selon les f a -
mi l les des bénéf ic ia i res , les v i s i t eu rs , e t c . ; i l e x i s t e une belle a t -
mosphère de t r a v a i l .
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Les relat ions entre le personnel et le Conseil d1 administration
sont peu nombreuses; cela s'explique par le changement quasi-constant
d'un bon nombre de membres du Conseil d'administrat ion, l e peu d'occa-
sions de f ratern iser et le nombre d'employés, surtout a temps p a r t i e l ,
qui ne connaissent pas tous les membres du Conseil d 'administrat ion.
Pour le personnel, a part ceux qui les représentent au Conseil
d'administration, cette instance demeure une notion un peu abstraite
dont on ne comprend pas toujours le rô le .
Au niveau des employés de chaque secteur, i l ex i s te des pe t i tes
r i va l i t és qui ne sont pas toujours positives mais qu i , heureusement,
n'entravent pas trop la collaboration entre employés.
I l f au t aussi reconnaître qu ' i l y a des périodes d 'agressiv i té et
de dépression a certains moments de l'année, dues a l a fatigue, au
stress et "a la pression de la charge de t r a v a i l .
Ces périodes sont normales pour une organisation a condition
qu'elles ne durent pas trop longtemps et que le tout s o i t canalisé po -
sit ivement.
En dép i t de ces quelques r i va l i t és , les relations de travail son t
quand même bonnes. I l y a bien sûr quelques griefs en marche mais les
négociations se font de bonne f o i , d'autant mieux a 1' aube de la nou-
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velle convention co l lec t i ve . Le style de gestion, ouvert a la consul-
tat ion par t i c ipa t i ve , contribue a maintenir des bonnes re la t i ons .
En t o i l e de fond, un peu tout le monde prétend manquer de temps;
les employés en voudraient un peu plus pour pouvoir échanger avec les
bénéf ic ia i res. Le directeur général souhaiterait aussi avoir plus de
contacts avec les bénéficiaires. Les bénéficiaires, a leur tour, dé-
plorent que le personnel so i t très occupé et préféreraient voir p lus
souvent le directeur général et les cadres.
I l f au t mentionner que les bénéficiaires ont un grand besoin d' a t -
tent ion, de v is i tes , d'une personne avec qui jaser; l a r éa l i t é q uo t i -
dienne de beaucoup d'entre eux, en centre d'accueil pour personnes
âgées, c 'es t ATTENDRE.
Malgré tout cela, le climat de vie des bénéf ic ia i res est p o s i t i f
puisqu' i l ex is te, au Centre d'accueil Duhamel, un noyau important d'em-
ployés pour qui le bénéficiaire est le c l i en t ; i l s sont a son service
et on sent chez eux la vocation de t r ava i l l e r dans ce m i l i e u .
Toutefois pour d'autres, i l y a certes de la démotivation a f a i r e
ce t r a v a i l : " i l faut t rava i l l e r et i l n'y a pas de mei l leurs emplois
dans les environs". I l s n'ont pas ce "feu sacré"; i l s considèrent ce t -
te c l i en te le trop statique et exigeant de plus en p l us de soins et
d 'a t ten t ion . Heureusement, ce noyau est minime et n'assombrit pas le
climat de façon s ign i f i ca t i ve .
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I I ex iste, sans l'ombre d'un doute, une certaine f i e r t é d'être as-
socié a cet établissement, tant comme membres du Conseil d'administra-
t i on , cadres, employés, bénéficiaires et familles des bénéf ic ia i res .
On peut, des lors , affirmer qu ' i l existe une cu l tu re organisât Ton-
nelle au Centre d'accueil Duhamel. Dans le sens q u ' i l y a présence
d'un langage commun, d'une conception partagée et d'une v is ion des com-
munications et des relat ions interpersonnelles. D ' a i l l e u r s , l 'ob ten-
t ion d'un prix d'excellence en 1986 en est la preuve t ang i b l e .
CHAPITRE VI
CHAPITRE VI
SELECTION OU PROBLEME A ETUDIER
A la f i n de cette étape, le chercheur passe en revue tous l e s
points l i t i g i e u x mis en évidence au cours des étapes précédentes pu i s
effectue des regroupements de problèmes.
Une va l idat ion avec le focus-groupe et le Conseil d 'admin is t ra t ion
a été f a i t e afin de bien cerner l'image r iche ainsi que les problèmes
iden t i f i é s par le chercheur.
6.1 CANDIDATS AU POSTE DE PROBLEME
A l 'analyse de la problématique ressor t ie , a l ' image r iche, i l a
été possible de regrouper les candidats au poste de problème sous t r o i s
zones d ' a c t i v i t é s .
6.1.1 Intervention-client
L'évolution du comportement et des besoins des bénéficiaires t e l l e
que présentée dans le sous-systeme intervention, entraîne de sérieux
problèmes au niveau de la qualité et la quantité d' intervention, du t y -
pe d'approche préconisée, du niveau d'expertise disponible dans l ' é ta -
blissement et a l'extérieur.
6.1.2 Gestion
1- Le problème de planification a risque résulte de la lenteur du
ministère de la Santé et des Services sociaux a distr ibuer les nouveaux
budgets.
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2- D i f f i cu l t é de s'entendre sur une g r i l l e d 'évaluat ion des be-
soins du bénéf ic ia i re, ainsi que du remboursement des coûts d'applica-
t ion de cette g r i l l e par le ministère de la Santé et des Services so-
ciaux, compte tenu des fa ib les moyens de l'établissement pour en assu-
mer la charge f inancière.
3- Obligation pour le Centre d'accueil Duhamel de signer un con-
t ra t de services sur la délégation des actes médicaux avec le seul pa r -
tenaire du réseau qui soit a proximité. Ce contrat pouvant entraîner
une certaine ingérence de l 'apparei l médical et admin is t ra t i f sur la
gestion courante du Centre d'accueil Duhamel.
4- Marge de manoeuvre très restreinte compte tenu des conditions
de t rava i l négociées et signées provinciaiement et des sa la i res cons t i -
tuant près de 70 % du budget t o t a l .
6.1. 3 Ressources humaines
1- Problèmes de reconnaissance des employés, de cer ta ines catégo-
ries d'emplois (préposé, cuisinière) et pour la formation reçue en gé-
rontologie.
2- Mobi l i té constante des membres du Conseil d 'admin is t rat ion, a
cause des modes d'élection décrétés par la réglementation et méconnais-
sance du réseau et de son rô le de membre de conseil d 'administrat ion et
ce, pour un bon nombre de nouveaux administrateurs.
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6.1. 4 Choix du problème
De ce regroupement, i l ressort que les zones problèmes de gestion
et de ressources humaines, sont en grande part ie dues au super-systeme
(MSSS) et aux différentes modalités de gestion en vigueur dans le do-
maine para-public québécois. I l serait certes intéressant de pousser
la recherche au niveau de ces zones problèmes mais compte tenu qu'el les
n' aient pas été considérées comme p r io r i t a i res par le focus-groupe et
le chercheur, i l a donc été décidé de ne pas les re ten i r au poste de
problèmes.
A ins i , après avoir f a i t consensus avec le Conseil d1 administration
et le focus-groupe, le problème a t r a i t e r est celui de l ' i n t e r ven t i on -
c l ient et ce, en tenant compte des facteurs suivants.
L'évolution de la science qu'est la gérontologie confirme ce r t a i -
nes tendances de l'environnement. La démographie nous présente un t a -
bleau de viei l l issement accéléré de la population créant ainsi une
pression sur toute la gamme de services aux personnes a l l an t du main-
t ien a domici le, aux soins médicaux et aux besoins d'hébergement.
La recherche en gérontologie dégage un port ra i t p l u t ô t sombre de
la c l i en te le qui se présente en hébergement i n s t i t u t i onne l ; la dégéné-
rescence des cas de confusion, la sén i l i t é et la démence.
Un deuxième facteur a été de ten i r compte de la préoccupation du
Conseil d 'administrat ion, de maintenir une qual i té de v i e a sa c l i en te -
le , et ê t re capable de fa i re face au défi de mieux i n t e r ven i r auprès de
69
cel le-c i en termes de qual i té p lutôt que de quantité (a jouts de pos-
tes) . Le Conseil d'administration a toujours été préoccupé par le con -
tenu des programmes mis de l 'avant auprès des bénéf ic ia i res.
D 'a i l leurs , cette problématique avait été soulevée lo rs de l ' é l a -
boration du mandat.
6.2 DEFINITION DU SYSTENE PERTINENT
Le système d' intervention mul t id isc ip l inaire du Centre d'accueil
Duhamel est l'ensemble des act iv i tés permettant au Conseil d'adminis-
t rat ion et aux employés de déf in i r des ob ject i fs , d 'é laborer un devis
d' intervent ion et de mettre en place un mode de fonctionnement appro-
pr ié , dans le but de favoriser une approche mu l t id i sc ip l inaire a f i n
d'assurer un milieu de vie adapté a l 'évolut ion bio-psycho-sociale des
bénéficiaires actuels et futurs en provenance du secteur Témiscamingue.
- Val idation de la déf in i t ion
Propriétaire du système P = Corporation du Centre d 'accuei l Duhamel
Environnement E = Secteur Témiscamingue
Clients C = Conseil d 'administrat ion, les employés
et les bénéficiaires
Transformation T = Déf inir , élaborer et en mettre en place
Acteurs A = Conseil d 'admin is t ra t ion, employés et
bénéficiaires
Point de vue = Développer une approche mul t id isc ip l i -
naire af in d'assurer un mi l ieu de v ie
adapté a l 'évolut ion bi o-psycho-soci aie
des bénéficiaires.
Bibliothèque
Université du Québec à Chicoutimi
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6.3 JUSTIFICATION DU SYSTEME PERTINENT
La j u s t i f i c a t i o n du système pertinent s'est f a i t e dans le sens
d'une cont inu i té de certains facteurs qui ont motivé l e choix du pro-
b1eme.
La d i rect ion de l'hébergement du MSSS considère essent ie l le l ' u t i -
l isat ion des plans d' intervention af in d'actualiser sa philosophie et
d 'at te indre ses object i fs lesquels sont axés sur le maint ien ou la ré -
cupération de l'autonomie. Cette volonté est inscr i te dans un document
de s t ra tég ie d'implantation dif fusé en 1985 (voir annexe).
Les recherches en gérontologie (voir conceptualisation) convergent
vers la nécessité de développer une approche globale qui nécessite la
mise en commun de plusieurs discip l ines.
Le chercheur a donc considéré pertinent l ' imp lanta t ion d'une équ i -
pe mul t id isc ip l ina i re comme processus de résolution de problème.
Cette EM devient un ou t i l majeur du système d ' in tervent ion mu l t i -
di scipl i na i r e .
CHAPITRE VI I
CHAPITRE VII
CONCEPTUALISATION
L'élaborat ion d'un modèle conceptuel, a cette é tape -c i , se veut
une démarche théorique la plus object ive possible; i l est dest iné a
i den t i f i e r les ac t iv i tés nécessaires pour rencontrer l a dé f in i t ion du
système pert inent et serv i r de cadre de référence ou de comparaison
avec la problématique énoncée au départ.
7.1 FONDEMENTS DU MODELE
Le système d' intervent ion mul t id isc ip l inaire présenté a la f i g u r e
12 s ' i nsp i re de deux modèles, l 'un provenant du domaine des soins de
santé, l ' au t r e du domaine de la gest ion.
Le premier, est celui de Ca l l i s ta Roy; i l se présente comme un mo-
dèle systémique. La personne, en tant que c l i en t , e s t perçue comme
ayant des part ies ou des éléments re l iés ensemble, de façon "ace que la
force des liens puisse être augmentée ou diminuée.
Dans les grandes l ignes, les postulats suivants sous-tendent ce
modèle:
- L'homme est un être bio-psycho-social;
- L'homme est en interact ion constante avec un environnement chan -
geant ;
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- Pour s'adapter a un monde changeant, l'homme u t i l i se autant des mé-
canismes innés qu'acquis, d'ordre biologique, psychologique et s o -
c i a l ;
- La santé et la maladie sont des dimensions inévitables de la vie h u -
maine;
- L'homme doi t s'adapter pour répondre postivivement aux modifications
de l'environnement;
- L'adaptation de l'homme dépend du stimulus auquel i l est exposé et
de sa capacité d'adaptation;
- L'homme est perçu comme ayant quatre modes d 'adaptat ion: les be-
soins physiologiques, le concept de so i , la fonc t ion de rôle et
1'interdépendance.
Ces postulats se résument en une phrase: "La personne humaine es t
un être bio-psycho-social en continuelle adaptation sur un continuum
santé maladie". (8)
Le mouvement continuel des quatre modes d'adaptation de la person-
ne du modèle de Cal l is ta Roy a amené le chercheur a énoncer qu'un sys -
tème d' intervent ion mul t id isc ip l ina i re , qui f a i t appel a toutes les
ressources du milieu intervenant en synergie, contr ibue a maintenir
dans un équi l ibre r e l a t i f les modes d'adaptation des bénéf ic ia ires.
Le deuxième modèle a intervenir est celui de la D i rec t ion générale
de la Santé au Ministère de la Santé et des Services sociaux; i l nous
présente un modèle de prise en charge en psycho-gér iatr ie.
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Selon l 'auteur de ce modèle, monsieur Plamondon, l e bénéficiaire
de soins prolongés présente une interact ion constante entre les f ac -
teurs biologiques, psycho-émotionnels et socio-économiques. En consé-
quence, la gér ia t r ie exige une approche globale qui considère tous ces
facteurs précédents et nécessite l ' in tervent ion de spécial istes de d i f -
férentes d isc ip l ines.
De plus, a cause de l ' i n s t a b i l i t é de l 'é ta t du bénéficiaire e t de
l ' i nsécur i té qu'e l le entraîne et aussi pour améliorer ou stabi l iser son
état, i l en résulte qu ' i l doit pouvoir bénéficier d'une continuité de
soins et de services en tout temps.
L'approche gériatrique doit donc avoir constamment a l 'espri t ces
deux concepts de global i té et de cont inui té et or ienter ses ac t i v i t és
autour des principes d'actions suivants:
- Evaluation globale du bénéf ic ia i re;
- Maintien du plus haut niveau d'autonomie possible du bénéf ic ia i re;
- Guéri son, amélioration ou s tab i l isa t ion de l ' é ta t du bénéf ic ia i re ;
- Prévention de la maladie et de l'handicap chez le bénéf ic ia i re ;
- Respect de la dignité du bénéf ic ia i re;
- Part ic ipat ion de 1'équipe mul t id isc ip l ina i re .
Par son équipe mul t id isc ip l ina i re , i l entend un groupe de person-
nes possédant chacune une expertise propre. I l n'y a pas de modèle
d'équipe unique, e l le est une composante dynamique qui évolue. C e l l e -
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ci peut se composer d'un noyau de base auquel s 'y adjoignent des spé-
c ia l is tes ou tout autre personne susceptible d'apporter des éc la i r c i s -
sements en regard des situations présentées (9) .
De plus, une revue de l i t t é ra tu re exhaustive a al imenté le cher -
cheur dans son souci d'humanisation du modèle. D 'a i l l eu rs , une recher-
che américaine a démontré (10) que la dominance du modèle médical en
ins t i t u t i on est attr ibuable a cinq facteurs principaux: les pol i t iques
internes de l ' i n s t i t u t i o n , la philosophie d ' i n te rven t ion , le s t y l e
d'administration du directeur, le besoin des familles de légitimer le
placement de leurs vieux parents en termes médicaux et l ' é t a t de santé
des bénéf ic ia ires. Une des conséquences reliées a la constatation de
l'auteur est qu'un établissement, comme un centre d 'accue i l ou ex i s t e
un modèle a dominance médicale élevée, aura tendance a vo i r les r é s i -
dents comme des patients ayant des problèmes plutôt que des êtres hu-
mains a part entière. Leurs problèmes seront alors t r a i t é s isolément
plutôt que comme des aspects intégrés de personnes humaines a la f o i s
unique et complexe.
En f a i t , le système retenu se présente comme un modèle mixte de
l'approche médicale et humaniste. Dans ce sens, les fondements qui le
caractérisent sont les suivants (voir tableau I ) .
TABLEAU 1
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MODELES
Modalités d'interven-
tion
Connaissances deman-
dées
Outils ut i l isés
MEDICAL
Type i n d i v i d ue l . Le
professionnel est le
responsable des t r a i -
tements par prescr ip-
t ions et /ou thérapies
pour soulager, conte-
nir et/ou éliminer
Médecine, psychiatrie,
psychopathologie. Eva-
luation individuelle
Dossier médical, tests,
examens, plans de soins
HUMANISTE
Interventions a deux
niveaux (individu,
milieu) . Présence
d'une équipe. I l y
a traitement mais
avec l a mise en p i a-
ce d1 un mi lieu pro-
pice. Toutes a l te r -
natives doivent ê t r e
envisagées
PI ani f i cation et dé-
veloppement de pro-
grammes. Habileté
a imp! iquer un mi -
1 ieu. Méthodes de
consultation. Su-
pervis ion, connais-
sance des ressou»—
ces disponibles
Plan de service.
PI an d1 interventi on .
Notes d'évaluation,
réunions d1 équipe .
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7.2 JUSTIFICATION DU MODELE CONCEPTUEL A LA PROBLEWTIQUE RETENUE
La problématique autour de T intervent ion-c l ient ayant été recon-
nue comme majeure, i l s 'agissait pour le chercheur de t rouver un o u t i l
qui soit le plus adéquat pour en arr iver a la résolution du problème ou
a tout le moins l 'atténuer de façon s ign i f i ca t i ve .
Les recherches contemporaines en géronto-gériatr ie sont unanimes a
recommander la mise en place d'une approche globale auprès de c e t t e
c l iente le en perte d'autonomie au niveau bio-psycho-social .
I l est donc apparu évident que l 'apport d'un système d' interven-
t ion mul t id isc ip l ina i re éta i t le modèle le plus approprié dans les c i r -
constances.
Ce modèle f a i t appel a toutes les ressources du m i l i eu qui i n t e r -
viennent en synergie pour atteindre l ' ob jec t i f d'une meil leure q ua l i t é
de soins et de services aux bénéficiaires. Pour ce f a i r e , i l p révo i t
par l 'équipe, la mise en commun de l 'expert ise tant au niveau de l ' a na -
lyse des besoins (évaluation) que la réponse apportée a ces besoins
( in tervent ion) .
Le modèle se veut donc la synthèse d'une approche médicale et
d'une approche humaniste lesquelles représentent deux concepts ind isso-
ciables dans une organisation t e l l e qu'un centre d 'accuei l d'héberge-
ment.
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Toute cette j us t i f i ca t i on s'appuie constamment sur l a nécessité de
considérer avant tout le bénéficiaire dans sa g loba l i t é (système) et
non comme un problème (parties spécifiques non reliées en t re elles) -
7.3 DESCRIPTION DU MODELE (Système d' intervention mu l t i d i sc ip l i na i re )
(voir f igure 11)
Nous allons voir maintenant en déta i l les ac t i v i t és par t icu l ières
du SIM.
7.3.1 Phase de plani f icat ion
Cette phase constitue le premier jalon du système puisqu'el le per-
mettra d'y asseoir ses bases en lu i confirmant un environnement p r o p i -
ce, la présence d'un concept d' intervention et une jus te évaluation des
ressources actuelles et ses l imi tes. La p lani f icat ion s'achève avec la
prise de décision de créer un EM.
7. 3.1.1 Situer le système dans l'environnement du Centre
L'environnement d'un centre d'accueil comprend des établissements
de même catégorie (CAH) et des établissements de soins de longue durée
(CHSLD); i l s 'agit de voir quelles sont les applications faites en re -
lat ion avec un te l système. I l faut voir les aspects structurels et
légaux, découlant d'un fonctionnement semblable.
7.3.1.2 Concept d' intervention
Le Centre d'accueil Duhamel ne pourrait prétendre vouloir b ien
s 'acqu i t te r de sa mission sans que ce l le -c i vienne s 'ancrer dans une
CONCEPTUALISATION
PHASE I
PURIFICATION
Environnement
Situer le système
dans l 1 environnaient
du CAD
Super
système
Enoncer le
concept
d'intervention
Évaluer les
ressources actuelles
ses limites
Prendre la decis ion
de créer un E.M.
PHASE I I
CONCEPTION
Déf in i r les objec-
t i f s d'intervention
en E.M.
Elaborer un devis
de fonctionnement
Precise le
rode de
fonctionnement
Choisit le
prof i l de
catposition
Detenm ne
rôles et
mandats
Propose des
outils d'inter-
vention et
d'évaluation
Présenter le Devis
au CA pour
acceptation
Allouer les
ressources requises
Établir l'échéancier
et les modalités
d'ittplantation
[ Sous-systène
gestion
ÉVALUER, CONTRÔLER
RELANCER
PHASE I I I
EXÉCUTION
CONTRÔLE
Figure 11 - Systàre d'intervention multidiscipi inaire
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philosophie d' intervention appropriée. C'est cette philosophie qui
peut en ef fe t conditionner le parcours qu'entendent su iv re les équipes
cl inique et administrative pour répondre aux besoins de la c l i en te le .
L'absence d'une philosophie d' intervent ion, en plus de constituer une
lacune grave au plan de la gestion, comporte aussi le r i sque de rendre
d i f f i c i l e sinon impossible la cohésion de l'ensemble des équipes pu i s -
qu'el le permet l'émergence d'autant de philosophies qu' i l y a d ' i n t e r -
venants .
Dans un récent numéro de la revue "L'Accueil" apparaissait une dé-
f i n i t i o n de ce que Ton peut entendre dans une démarche d'adoption
d'une philosophie d' intervent ion:
"Adopter une philosophie d' intervent ion, c ' es t r e cue i l l i r
l'adhésion de l'ensemble du personnel c l in ique et administra-
t i f sur les valeurs et croyances constituant les principes
fondamentaux sur lesquels s'appuieront l ' i d e n t i f i c a t i o n , la
p lan i f i ca t ion , la coordination et le contrôle de leurs ac-
tions respectives". (11)
Ce genre de démarche col lect ive garanti t l'homogénéité des p r i n c i -
pes qui orienteront les interventions administratives et cl iniques de
l'établissement, tout en fournissant le ciment qui viendra rel ier ent re
eux tous les éléments constituant le plan d'organisat ion, le plan d 'ac-
t ion et l e plan de développement.
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La présence d'une t e l l e philosophie doit être perceptible a tous
les niveaux de décisions et dans tous les secteurs d 'ac t i v i tés du Cen-
tre d'accueil Duhamel. Pour être va l ide, cette phi losophie doit en ou-
t re s'appuyer sur une conception précise de la personne car, comment
affirmer une philosophie basée sur des valeurs si on ne peut, en même
temps, valor iser une certaine perception de la personne auprès de qui
on in te rv ien t . I l faut que l'établissement affiche ses couleurs quant
a la conception qu 'e l le se f a i t de la v ie i l lesse ainsi que des a t t i t u -
des qui en découlent.
7.3.1.3 Evaluer les ressources actuelles, ses limites
Le Centre devra maintenant s'attarder a bien connaître la descr ip -
t ion et l a structuration des postes afin de ne pas sur-évaluer ou
sous-évaluer les e f fec t i fs en place.
I l do i t prévoir les contraintes qui peuvent su rg i r a ces d i f f é -
rents niveaux:
- Humain
Le Centre doit considérer les compétences et d i sc ip l i nes présentes
ainsi que la possib i l i té de se rendre disponible pour participer aux
réunions d1 équipe.
I l es t primordial d'évaluer la volonté et la mot ivat ion a s1 i n s -
cr i re dans cette démarche, tout en mesurant le degré de résistance au
changement.
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- Financier
L'organisation doit d' interroger sur sa capacité f inancière d 'as -
sumer les coûts découlant de l 'appl icat ion de ce système et des autres
coûts inhérents aux décisions prises par l'équipe (ex.: réaménagements
physiques d'un mil ieu de v ie ) .
- Physique
Le Centre doi t s'assurer que la structure interne du bâtiment per-
mette d 'y fa i re certaines modif ications.
- Social
Un système d'intervention mul t id isc ip l ina i re doi t assurer la pré-
sence de 1 a fami l le et de la communauté pour certaines intervent ions.
En conséquence, le Centre voi t a en f a c i l i t e r la présence et l ' i n tég ra -
t ion dans cette démarche.
7.3.1.4 Prendre la décision de créer un EM
Les phases précédentes de p lan i f ica t ion dégagent l 'éclairage per-
t inent , qui permet de prendre une décision, de passer a la créat ion
d'un EM. Cette prise de décision peut être assortie de certaines ré-
serves sans mettre en pér i l la réal isat ion des phases subséquentes du
modèle.
83
7.3.2 Phase de conception
Cette deuxième phase se veut l ' a r t i cu la t ion plus concrete d'un
système qu i , pour réussir, doit dé f in i r ses object i fs et élaborer un
devis de fonctionnement assorti des modalités appropriées.
7.3.2.1 Déf inir les object i fs d' intervention d'un EM
La mise en place d'une équipe mul t id isc ip l ina i re présuppose l a dé-
f i n i t i o n c la i re des object i fs pour s'assurer d'une compréhension comnu-
ne et favor iser l'adhésion la plus large possible de l 'équipe a ceux-
ci .
Coleridge et Leader (12) iden t i f ien t quatre ob j ec t i f s principaux:
1- Promouvoir un environnement stimulant, qui contr ibue a mainte-
nir le niveau de bien-être du bénéficiaire a un degré acceptable.
2- Etabl i r une approche d'équipe dans le t ra i tement , la préven-
t ion ou l a réhabi l i ta t ion en u t i l i san t l 'expertise d isponib le dans l ' é -
tablissement ou a proximité.
3- Etabl i r un plan d' intervention qui assurera l e développement
physique, mental, social et sp i r i tue l du bénéf ic iaire.
4- Evaluer l ' e f f i cac i t é et l 'e f f ic ience des programmes of fer ts en
vue de rencontrer les besoins des personnes âgées et l eu r s fami l les.
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7.3.2.2 Elaborer un devis de fonctionnement
I I s 'agi t i c i d'un processus c ruc ia l , puisque les éléments qui
composent ce devis constituent la clé de la réussite ou de l'échec du
système.
A pa r t i r de la réa l i t é du bénéf ic ia i re, l'EM produi t un plan d ' i n -
tervention individual isé qui est réévalué périodiquement selon c e r t a i -
nes modalités que se donne l'équipe.
7.3.2.2.1 Choisir le p ro f i l de composition
L'EM se caractérise par une représentat ivi té de tous les in te rve-
nants concernés par le mieux-être du bénéf ic iaire. A pa r t i r des mem-
bres potent ie ls , un p ro f i l de composition de l'équipe mul t id isc ip l i n a i -
re est élaboré, et ce, en se basant sur des types de cas auprès des-
quels on est appelé "a intervenir .
L'EM est composée d'un minimum de 8 membres soit une coordonnatri-
ce, en 1 ' occurence la directr ice des services c l in iques ou de la per-
sonne qu ' e l l e pourra désigner, soit 1 ' assistante-chef d'unités des
soins in f i rm iers ou la travai l leuse sociale. Autour de la coordonna-
t r i ce v ien t se greffer une inf irmière autorisée, une inf i rmière aux i -
l i a i r e , un préposé aux bénéficiaires, un représentant du service a l i -
mentaire, de l 'entret ien ménager, l 'animatrice et la t rava i l leuse so-
c ia le , ce qui constitue l'équipe de base.
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Au besoin, on élargi t la composition de l'équipe en ajoutant les
personnes-ressources suivantes: le médecin, le pharmacien, l'aumônier,
le thérapeute en réadaptation physique, 1 ' ergothérapeute et parfois la
fami l le et/ou des personnes s ign i f i ca t ives .
Les membres de l'équipe élargie sont invités a prendre connaissan-
ce du plan d' intervention de chaque bénéficiaire et a apporter l e u r s
commentaires a la coordonnatrice tout comme le reste du personnel
d 'a i l l eu rs .
De plus, le personnel de soins va être représenté par du personnel
de soir et de nu i t , car i l y a f o r t a par ier, que les réunions se t i e n -
nent le jour et qu'un groupe d'employés en soit écarté par le f a i t mê-
me.
1.2.1.2.2 Détermine le rôle et les mandats
Le rô le de l'EM est de s'assurer d'une intervent ion optimale au-
près du bénéf ic ia i re. Tous les intervenants mettent en commun l e u r s
connaissances et leur savoir- faire pour résoudre un problème médical
et/ou psycho-social qu ' i l s'agisse de prévention, de traitement ou de
réadaptation.
Son pouvoir est décisionnel quant a l ' i n te rvent ion qui doit ê t r e
mise de l 'avant par le personnel et consul tat i f quant aux aménagements
physiques jugés nécessaires au mieux-être du béné f i c ia i re .
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L 'EM a comme mandat de s'assurer de l 'application et du suivi d1 un
plan d'intervention pour chacun des bénéficiaires du Centre.
7.3.2.2.3 Précise le mode de fonctionnement
L'équipe mult idiscipl inaire est avant tout l ' app l i ca t ion d'un con-
cept d' intervention plutôt qu'une structure organisationnel le . Toute-
fo is , e l le est suffisamment structurée pour devoir s ' é t a b l i r des méca-
nismes de fonctionnement tels que son l ieu et la fréquence de ses r en -
contres ainsi que de l 'a jout de moyens nécessaires a son bon fonction-
nement .
La part ic ipat ion a l'EM se f a i t sur une base volontai re et les
membres de l'équipe de base en provenance des soins inf i rmiers do i t
changer aux 6 mois, a l'exception de la coordonnatrice.
Cette modalité permet une part icipation plus grande du personnel
et un partage plus équitable entre les employés de cette responsabil i té
et de cette expérience enrichissante.
7.3.2.2.4 Propose des out i ls d' intervention et d'évalua-
t ion
L 'ou t i l que constitue le plan d'intervention permet l 'organisat ion
systématique des actions que comptent entreprendre un ou des interve-
nants en vue de seconder la personne en d i f f i cu l té dans l a solution de
ses problèmes.
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Le plan d' intervention précise, selon le champ de responsabi l i tés,
les object i fs a atteindre, la nature, la durée et T i n tens i té des i n -
terventions a fa i re ainsi que les moyens a u t i l i s e r pour l e réa l iser .
Les ou t i l s recommandés pour l 'app l icat ion d'un plan d ' intervent ion
sont les suivants.
Le "P ro f i l " du bénéficiaire est divisé en 8 blocs spécifiques com-
prenant des données permettant de s'en fa i re une image précise ( é t a t ,
l im i ta t ion) et de connaître les act iv i tés systématiques (act ions,
moyens, supports) devant être accomplies par les intervenants.
Les themes sont:
- Communication-comportement;
- Ac t i v i tés occupationnelles-sociales;
- Act iv i tés de la vie quotidienne;
- Hygiene;
- Mobi l i té-confor t ;
- Respirat ion;
- Al imentation;
- El i mi nation.
La formule in t i tu lée "Plan d ' intervent ion" est conçue principale-
ment pour la plani f icat ion des interventions requises par des béné f i -
ciaires nécessitant des services d'hébergement ou des soins de longue
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durée, qu ' i l s soient admis en établissement ou bien i n s c r i t s dans un
programme de centre de jour .
Les problèmes, les object i fs et les interventions sont formulés en
termes précis et simples, de façon concise et consignée.
Globalement, cet ou t i l est très bien f a i t et assure un équ i l ib re
certain dans la présentation du bénéf ic ia i re, tant au po i n t de vue mé-
dical que psycho-social. (voir annexe 4)
7.3.3 Phase d'exécution
Cette dernière phase du système (SIM) permet au Centre de f i n a l i -
ser la boucle par l'acceptation du devis et l ' a l l o ca t i on des ressour-
ces. I l peut ensuite établ i r les modalités d' implantat ion t ou t en
s'assurant un mécanisme d'évaluation et de contrôle sur le système
qu ' i l v ien t de générer.
7.3.3.1 Présenter le devis aux intervenants pour acceptation
Compte tenu de l'impact que peut avoir l ' imp lanta t ion de ce sys tè -
me, notamment auprès du personnel, i l importe d'en f a i r e une bonne pré-
sentation a chaque secteur et d'en fa i re ressort i r les avantages tant
pour le bénéf ic ia i re que pour la qual i té de leur propre in tervent ion.
I l f au t contrer la résistance au changement et l e négativisme par
une approche dynamique et valorisante.
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L'acceptation de la g r i l l e préconisée, soit cel le du plan d ' i n t e r -
vention, comporte des changements importants dans le sens qu'on donne
plus de place a la dimension psycho-sociale par rapport a la dimension
médicale très présente dans les interventions auprès des bénéf ic ia i res.
Afin d'évi ter de créer un feu de pa i l l e , i l importe d'asseoir so-
lidement dans l ' e sp r i t du personnel les principes fondamentaux de ce
systeme.
7.3.3.2 Allouer les ressources requises
Apres analyse, le Conseil d'administration donne son assentiment
en termes d'allocations de ressources humaines et f inancières, selon
les demandes du Comité d'implantation et sur recommandations du Comité
de gest ion.
7.3.3.3 Etabl i r l'échéancier et les modalités d' implantation
Cette étape consiste a é tab l i r , de concert avec l e s intervenants,
l'échéancier d'implantation qui soit le plus réal iste pour tous; quant
aux modalités, el les doivent prévoir la formation et l a sens ib i l i sa t ion
du personnel, fami l iar isat ion avec les formulaires et l e rô le et mandat
de l'EM. Une période de rodage et de réajustement de certaines modal i -
tés sera nécessaire et souhaitable dans les premiers mo is . L'informa-
t ion doi t c i rculer de façon claire et accessible auprès de tous les i n -
tervenants.
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7.3.3.4 Evaluer, contrôler et relancer
Dans cette phase d'exécution, i l est de grande importance d1 éva-
luer périodiquement le système en tenant compte des coûts humains et
f inanciers en rapport "a son e f f i cac i té . I l est per t inen t , de façon pé-
riodique, de réévaluer le système dans l'environnement du Centre d 'ac -
cueil Duhamel .
7.3.4 Validation du système ou du modèle conceptuel
Sa val idat ion du modèle conceptuel s'effectue en vé r i f i an t la pré-
sence de toutes les caractéristiques d'un système d ' a c t i v i t é s humaines:
Objectifs = D'assurer une approche mult idisci p i i -
naire par la présence e t le fonctionne-
ment d'un EM
Mesures de rendement = Amélioration des services aux béné f i -
ciaires
Sous-système = Gestion, intervention
Environnement = Centre d'accuei l , le Témiscamingue
Preneur de décisions = Conseil d 'administrat ion
Pérennité = Analyse des résultats e t implication de
1'équipe
Ressources = Humaines, financières e t matériel les
Connexion = Flux d'information
CHAP ITRE V I I I
CHAPITRE V I I I
COMPARAISON ET IMPLANTATION DU SYSTEME
8.1 COMPARAISON
I I fau t constater de façon systématique q u ' i l n ' e x i s t e pas de
plan d ' in te rven t ion i nd i v idua l i sé . I l n 'existe pas non plus d'équipe
mu l t i d i s c i p l i n a i r e , sinon que des consultat ions sporadiques avec ce r -
tains professionnels ( travai l leuse sociale, thérapeute en réadaptation
physique, e t c . ) .
Cependant, après chaque quart de t rava i l du secteur soins i n f i r -
miers, un rapport d 'act iv i tés est d i f fusé et discuté a f i n d'assurer le
suivi aux employés qui prennent la relevé.
Lorsqu ' i l y a si tuat ion grave ou de cr ise, i l y a rencontre m u l t i -
d i sc ip l i na i re , mais au besoin seulement. Cela se f a i t p lu tô t de façon
informel 1e.
I l existe certes des plans de soins pour bénéf ic ia i res présentant
des problèmes par t icu l ie rs , mais i l n'a jamais été poss ib le d'assurer
une réévaluation périodique de ces plans de soins.
La comparaison du modèle conceptuel avec la r é a l i t é f a i t r esso r t i r
que la phase I de plani f icat ion est bien amorcée au Centre d'accuei l
Duhamel. En e f fe t , le système (SIM) est si tué dans l 'environnement, le
concept d ' intervent ion est appliqué, i l ne reste qu'a l 'écr ire e t le
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formaliser. L'évaluation des ressources actuelles est amorcée par un
comité de t r ava i l qui avait commencé a fonctionner; f inalement, la p r i -
se de décision de créer un EM ne saurait tarder.
Les phases I I et I I I "conception, exécution et cont rô le" sont a
fa i re et c 'es t a par t i r de cel les-ci que l ' implantation devra démarrer.
8.2 INPLANTATION
II s' ag i t maintenant de préciser les étapes de façon concrete,
tant au niveau des phases que des ac t iv i tés , et de fa i re l a d is t inc t ion
des niveaux de responsabilités en présence.
La p lan i f i ca t i on s'achève avec la prise de décision qu i immédiate-
ment est su i v i e par la phase de conception.
Cette phase est partagée entre le Conseil d'administration qu i
procède aux nominations sur le Comité d' implantation. Le Comité l u i -
même d é f i n i t les object i fs de même que la f ixa t ion des r èg l es , des p r o -
cédures et des moyens pertinents. Enf in, le Comité d ' implantat ion
achemine l a demande de ressources au Conseil d 'admin is t ra t ion.
La phase d'exécution "contrôle" relevé presqu1 entièrement du Con-
sei l d 'adminis t rat ion lequel analyse et alloue les ressources, en don -
nant son ava l au Comité d'implantation.
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I I s'assure d'un suivi et prévoit un mécanisme d'évaluation e t de
contrôle.
La f igure 12 i l l u s t r e bien les étapes a franchir e t les responsa-
b i l i t é s "a partager.
8. 2.1 Recommandations
La réussite de cette implantation doit reposer sur trois cond i -
tions essent ie l les:
1- Le Conseil d'administration en tant que p rop r ié ta i re du sys tè -
me devrait en fa i re une de ses p r io r i tés pour la prochaine année. La
par t ic ipat ion d'un représentant du Conseil d 'administ rat ion vient con-
firmer cet intérêt .
L'équipe de gestion, quant a e l l e , devrait poursuivre cette vo lon -
té du Conseil d'administration en exécutant une sér ie d'actions qui
serviront "a sensibi l iser et stimuler le personnel et les bénéficiaires
du bien-fondé d'une te l l e opération.
2- Le Conseil d'administration et l'équipe de gest ion devraient
inves t i r humainement et financièrement. D 'a i l leurs, "L'American o f Ho-
mes for the Aged" est très c la i r a ce sujet. La clé du succès pour dé-
velopper une intervention mul t id isc ip l ina i re est dans les mains de
l 'admin is t ra t ion . La direction doit croire a une t e l l e approche e t en
convaincre le personnel. Du temps et des remplacements, s ' i l y a l i e u ,
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P H A S E A C T I V I T É S N I V E A U D E
E S P O N S A B I L I T É S
1° PLANIFICATION
2° CONCEPTION
CONCEPTION
CONCEPTION
CONTRÔLE
Prendre l a déc i s i on
d ' imp lan te r un SIM
Nomrer une coordonna-
t r i ce à 1'inplantation
Déléguer un membre du
CA au sein du Comité
d'implantation
Définir les objectifs
CONCEPTION
3° EXÉCUTION
EXÉCUTION
Fixer les règles et
procédures et les moyens
pertinents
Demander ressources
au CA
sf
Analyser et allouer
les ressources
S'assurer d'un suivi
Évaluer contrôle
CA
COMITÉ
D'IMPLANTATION
CA
Figure 12 - Étapes d'inplantation d'un système d'intervention multi ci sci pi i na i r e
au niveau du CA, et du comité d'implantation
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devraient être alloués pour des réunions d'équipes. Ces réunions se
doivent d'être bien structurées, de même que d'assurer un suivi aux dé-
cisions prises par l'équipe (13).
3- Le Conseil d'administration devrait miser sur l'élément
temps. Les recherches démontrent combien d'expériences semblables ont
échoué parce qu'on a agi trop rapidement, ce qui a eu souvent pour ef-
fet de bousculer le personnel et les amener a être sur la défensive et
avoir de la résistance au changement. Ces réunions devront être bien
structurées et prévoir un mécanisme de suivi aux prises de décision.
CHAPITRE IX
CHAPITRE IX
REFLEXIONS SUR LA METHODOLOGIE
9.1 GENERALITES
Dans le présent chapitre, nous allons amorcer une réf lex ion sur la
recherche-action selon l'approche systémique préconisée par M. Peter
B. Checkland, professeur a l 'Univers i té de Lancaster et suggérée aux
étudiants de la Maîtrise en gestion des petites et moyennes organisa-
tions a l 'Un ivers i té du Québec en Abitibi-Taniscamingue, comme o u t i l
d ' intervent ion dans la réal isat ion d'un diagnostic d 'organisat ion ou
d'entrepr ise.
Nous élaborerons sur la méthodologie des systèmes souples, nous
reverrons les principales étapes suivies af in de mieux s i tuer l ' i n t e r -
vention dans son cadre méthodologique et de mieux s a i s i r la pertinence
de la méthodologie u t i l i sée dans la présente recherche-
Finalement, nous trai terons du vécu du chercheur, des acteurs, des
cl ients et des contraintes rencontrées.
9.2 LA RECHERCHE-ACTION
"Le processus de la recherche-action est un ensemble d 'ac t i v i tés
effectuées conjointement par chercheur et acteurs et pa r lesquelles la
science se trouve enrichie par l 'act ion et ce l le-c i par la science. Le
chercheur est celui qui possède un certain bagage de connaissances
théoriques et une expérience méthodologique de la recherche. L'acteur
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est un membre de l 'organisation qui rencontre un problème et décide
d'entreprendre une action en vue d'un changement" (14).
Grell et Wery (15) l u i attr ibuent 6 principes méthodologiques de
base, lesquels m'ont permis de val ider le processus de recherche-
action. Ces principes sont les suivants:
a) Le procédé de recherche doi t impliquer toutes les personnes
touchées par la problématique;
b) Le procédé doit fa i re coopérer les ac t i v i t és d'analyse et
d1 act ion;
c) La problématique doit être c l a r i f i ée par ceux qui la vivent en
fonction de leurs besoins sociaux rée ls ;
d) La f i n a l i t é du processus n'est pas de conclure sur une p rob lé -
matique, mais d'obtenir des résultats avec ceux qui y sont engagés;
e) La part ic ipat ion du chercheur doit durer assez longtemps pour
assurer v ie au processus social qu ' i l contribue a ac t i ve r ;
f) I I faut garantir l'adéquation entre méthodes de recherche et
objectifs découlant du problème posé.
L'intervention qui s'achève respecte les 6 principes méthodologi-
ques. En effet, le Conseil d'administration et les focus groupes re-
présentaient bien l'ensemble des personnes touchées par la problémati-
que et i l s ont collaboré aux activités d'analyse et d1 action.
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La f i n a l i t é du processus a été effectivement de susciter de la
part du Conseil d'administration un désir d'obtenir des résultats par
l ' implantat ion d'un SIM.
Quant a la durée de l ' i n te rven t ion , e l le s'est échelonnée sur 18
mois, ce qui est suff isant pour contribuer a act iver le processus.
Toutefois, le départ du chercheur de son poste de d i rec teur général au
même moment qu ' i l déposait son rapport f i na l au Conseil d'administra-
t ion r isque de rendre la tache plus ardue au Comité d' implantation
puisque l 'expert ise du chercheur sera moins fac i le d 'accès. Il a été
convenu que le chercheur continuera a supporter cette démarche a d i s -
tance par des échanges réguliers avec des membres du Comité d'implanta-
t ion et du Conseil d'administration.
En ce qui concerne le dernier pr incipe, bien qu1 i l so i t plus d i f -
f i c i l e a démontrer, je considère que la rigueur de la méthodologie s u i -
v ie, l ' é t r o i t e collaboration chercheur-acteur face au problème posé,
ainsi que le processus de val idation lui-même, confirment le respect de
cette adéquation.
Un autre élément qui caractérise la recherche-act ion de Lessard et
Goyette (16) est celui qu ' i l s appellent la fonction de communication.
La communication chercheur-acteur peut donc être é tab l ie dans deux
sens:
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- un chercheur communique des informations sur les résul tats et l e
processus de recherche aux personnes concernées;
- des acteurs, des gens d'un mil ieu communiquent au chercheur des i n -
formations sur leurs problèmes, leur mi l ieu, leurs perceptions,
leurs valeurs, leurs réactions face au processus et aux résultats de
la recherche.
Dans le même ordre d' idée, Grell et Wery (17) par len t de communi-
cation en termes de négociations; i l s 'agi t d'une communication b i -
d i rect ionnel le pour la construction d'une oeuvre c o l l e c t i v e . L 'ob je t
de la recherche est construit sur la base d'une négociation entre le
chercheur et les acteurs (personnes directement concernées).
La par t ic ipat ion conjointe des chercheurs et des acteurs, tout au
long du processus de la recherche-action, permet un échange constant
sur les résul tats de la recherche. A ins i , se développe un nouveau l a n -
gage commun par l ' in terprétat ion du langage sc ient i f ique et du langage
de l ' ac t ion permettant aux intervenants (acteurs) une appropriation des
connaissances communiquées exclusivement entre les chercheurs. I l y a
ainsi partage du savoir cogni t i f entre les acteurs et 1 e chercheur.
Nous avons assisté au développement d'une compl ic i té certaine en-
t re le chercheur et les acteurs, le tout orienté vers un objectif com-
mun, le changement. Je dois avouer que la découverte de cette fonct ion
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communi cat ion- négociât ion dans la recherche-action a é t é , pour moi, un
acquis important au niveau de mon savoir cogni t i f .
De par la nature de la recherche-action, el le ne peut faire au t re -
ment que d 'enr ich i r le savoir cogn i t i f , le savo i r - fa i re et le savo i r -
être.
Cette recherche permet aux acteurs d'acquérir un savo i r - fa i re grâ-
ce a cet ou t i l d ' intervention mul t id isc ip i ina i re qui assurera une me i l -
leure performance au niveau de T intervent ion-cl ient et de leur gest ion
en général.
Du côté du chercheur, cette recherche lu i a permis d'augmenter son
expertise en recherche et d'approfondir ses connaissances en gérontolo-
gie et en gestion par rapport a l ' implantat ion de système.
Cette recherche a aussi enrichi le savoir-être qu i est r e l i é a
l ' a t t i t ude physique et émotionnelle des acteurs et du chercheur. L ' a t -
t i tude du mandant a changé parce qu ' i l réal ise toute 1 ' ampleur de 1 ' in-
tervention mul t id isc ip i ina i re et qu ' i l s'impliquera dorénavant p l us a
fond dans le volet cl inique de l 'organisation par le b i a i s de ce sys tè-
me. Le personnel est en processus de changement d ' a t t i t udes pu isqu ' i l
réal ise que les éléments de l'équipe en place sont capables de maximi-
ser leurs interventions, si elles sont canalisées de façon ef f icace.
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Le savoir-être du chercheur a été enrichi par l a pr ise de cons-
cience de la place occupée par l 'échel le de valeurs des individus qu i
composent une organisation. Cette prise de conscience aura sûrement un
impact dans les att i tudes et les comportements du chercheur par rapport
a l 'exécution d'autres recherches ou interventions.
9.3 LA METHODOLOGIE DES SYSTEMES SOUPLES
La méthode des systèmes souples repose essentiellement sur la pen-
sée systémique et se situe plutôt au niveau des pr incipes que des mé-
thodes ou des techniques.
Elle permet d'observer une si tuat ion jugée complexe et perçue com-
me problématique, d'y percevoir un certain ordre et de supporter une
démarche de prise en charge (18).
La méthode des systèmes souples est d i te systémique non parce
qu'e l le déc r i t un objet réel en tant que système mais parce q u ' e l l e
s ' inspire de l'approche systémique (complexité et ouverture des sys tè -
mes d ' ac t i v i t és humaines, évolution) et qu 'e l le se veut , elle-même, un
système ouvert au sens ou une reformulation du problème est toujours
possible.
Comme leur nom l ' ind ique, ces systèmes sont ouverts aux influences
externes ce qui les rend complexes a aborder par rapport a un système
fermé, lequel n'a pas de re lat ion avec son environnement.
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Pour Paul Prévost (19), les système souples se caractérisent par
des object i fs d i f f i c i l e s a dé f in i r , une prise de décision incertaine et
un comportement humain i r ra t ionne l .
C'est pour toutes ces raisons que la méthodologie des systèmes
souples nous est apparue pertinente pour aborder la problématique p ré -
sente au Centre d'accueil Duhamel.
Nous sommes en face d'un système d 'act iv i tés humaines, ouvert aux
influences extérieures, complexe de par sa nature, sa mission soc ia le ,
et les intérêts divergeants qu'on peut y retrouver.
Cette méthodologie ayant émergée a l 'Universi té de Lancaster en
Grande-Bretagne par le Dr Checkland et adaptée par Paul Prévost pour le
diagnostic intervention constitue le cadre méthodologique de la recher-
che-action qu ' i l a défini en 7 étapes: l'image r i c h e , l'ancrage, la
conceptualisation, la comparaison, l ' i den t i f i ca t ion des changements
possibles, l 'appl icat ion des changements sélectionnés e t le contrôle.
9.4 LE MANDAT
La coa l i t ion acteur-chercheur est habituellement t rès présente en
recherche-action; i l est donc de premiere importance que le mandat so i t
déf ini clairement.
Les attentes du c l ien t et la méthodologie u t i l i s é e par le cher -
cheur sont deux éléments qui doivent être bien compris de part et d ' a u -
t res.
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Par l a même occasion, ce t te étape permet au chercheur d ' i d e n t i f i e r
le preneur de décision et l e poseur de problèmes.
Dans le cas qui nous préoccupe, j e dois d i re que les prémisses
énoncées plus t ô t ont été respectées quant au contenu et a la démar-
che. Par a i l l e u r s , l ' i t em "échéancier" n'a pas été respec té et c e t t e
s i t ua t i on a amené un re ta rd d 'envi ron 12 mois dont le chercheur en es t
responsable pour d i f f é ren tes raisons personnelles et p r o f e s s i o nne l l e s .
9.5 LE MANDANT
Normalement, le mandant se d é f i n i t comme étant c e l u i qui d é t i e n t
le pouvoir déc is ionnel .
Checkland (20) nous met en garde sur la nette d i s t i n c t i o n a f a i r e
entre l e décideur du système a diagnost iquer et le c l i e n t de ce même
système. Le premier dispose de ressources dont une p a r t i e sera mi s e a
la d i spos i t i o n du chercheur et le second est ce lu i pour qui le système
est d iagnost iqué; i l en est le béné f i c i a i r e .
Au Centre d'accuei l Duhamel, c 'es t le Conseil d ' adm in i s t ra t i on qui
dét ient l e pouvoir décisionnel tou t en pa r t i c i pan t a poser le problème
avec le personnel .
9.6 LE MANDATAIRE
9. 6.1 B ia is chercheur-acteur
Le chercheur consultant de l a présente étude est un acteur c l é de
l ' o r gan i s a t i o n de par sa fonct ion de d i rec teur g é n é r a l . I l nous f a u t
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donc ré f léch i r sur les avantages et les inconvénients r e l i é s ace dou-
ble rô le .
9.6.2 Avantages
Cette si tuat ion permet un accès a l ' information que d'autres cher-
cheurs auraient plus de d i f f i cu l t és a se procurer notamment au niveau
des dossiers des bénéficiaires, etc . Si le chercheur est déjà un ac-
teur crédible dans l 'organisation, l 'e f f ic ience de son intervention of-
f re de meilleures garanties compte tenu de toutes les not ions de commu-
nicat ion, de négociation, de complicité qui sont a la base de la r e l a -
t ion entre le chercheur et les acteurs.
Le mandataire, qu ' i l soi t de l ' in terne ou de l ' ex te rne , in terv ient
dans l 'organisation avec son propre vécu et ses valeurs personnelles.
Le chercheur, en recherche-action, est donc conçu comme étant
lui-même un sujet impliqué, soit dans une action, soit par rapport a un
objet de recherche formulé a par t i r d'un problème vécu dans l ' a c t i on :
l ' imp l i ca t ion du chercheur dans l 'ob je t de sa recherche est non seule-
ment acceptée mais voulue (21).
9.6.3 Inconvénients
I I es t impossible d'éliminer toute subject iv i té dans l 'é laborat ion
et la réa l i sa t ion d'une recherche-action en sciences humaines quant on
véhicule déjà ses propres valeurs, et ce, combinée a un vécu de près de
10 ans dans cette même organisation.
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Le chercheur, étant conscient des le départ a cet écuei l , a t e n t é
de maîtr iser cette subject iv i té par une connaissance de ses propres va-
leurs et ses attentes, en s1 interrogeant fréquemment su r son ob jec t i v i -
té en vue d'enrichir et de so l i d i f i e r son intervent ion.
La deuxième d i f f i c u l t é rencontrée par le chercheur se situe au n i -
veau de l 'éthique professionnelle.
Le chercheur éta i t en f a i t partagé entre son allégeance a l ' o r g a -
nisation mandatée et cel le de la communauté sc ien t i f ique (normes métho-
dologiques) .
En plus, comment s'en teni r a un simple rôle de chercheur quand la
même personne qui présente et valide le f r u i t de ses recherches auprès
du focus groupe ou du Comité des bénéficiaires, est l e directeur géné-
ral de l a "boite"?
Pour contrer cet obstacle, le chercheur f a i t preuve de transparen-
ce et a rappelé souvent aux acteurs, le rôle qu ' i l j o u a i t à t i t r e de
chercheur-acteur en les invi tant a fa i re abstraction du siege de d i r e c -
teur général qu ' i l occupait.
Le chercheur n'a jamais senti de malaise ou de problème en regard
de cette s i tua t ion .
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9.7 IW\GE RICHE
Le po r t ra i t de la s i tuat ion d'une organisation évolue a T i n t é -
r ieur de di f férents environnements ou dans de plus grands systèmes avec
lesquels e l l e in terag i t . L'expression de ce po r t ra i t se réalise par
l'image r iche que Paul Prévost (22) décrivait comme une photographie de
l 'organisat ion "a une date donnée.
Le chercheur connaissait bien toutes les facettes de l 'organisa-
t ion du Centre d'accueil Duhamel; l 'élaboration de l ' image riche a donc
donné l i eu a une recherche plus poussée et a ainsi permis d'acquérir
une connaissance plus approfondie de l 'organisat ion.
Le Comité de gestion, les chefs de service et l e s principaux ac-
teurs de l 'organisation ont fourni une excellente col laborat ion que ce
soit en accordant des entrevues qu'en fournissant des documents ou des
stat is t iques pertinents.
La d i f f i c u l t é principale a été d'en arriver a une description du
processus; e l le consiste, selon Prévost, (23) a essayer de décrire avec
le plus d'exactitude possible les opérations réelles qui sont e f f e c -
tuées dans l 'organisation et les agencer sur un diagramme en respectant
leur séquence logique et en les in te r re l ian t par les f l ux appropriés
sans f a i r e de référence a la personne responsable ou "a tout autre é lé-
ment s t ruc tu re l .
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Compte tenu de la nature du système d'activités humaines, le cher-
cheur a dû imaginer une représentation particulière du processus qui
consistait a une superposition du flux administratif (organisation) sur
le flux humain (bénéficiaires).
Cet exercice de modélisation a été complexe mais i l était néces-
saire de bien représenter cette réal i té de l 'organisation.
La précision des indicateurs au niveau technologique a aussi pré-
senté une certaine d i f f i cu l té au chercheur. Cette d i f f i c u l t é s ' exp l i -
que par le fa i t que la gérontologie est une jeune science qui date
d'une dizaine d'années. L'influence de cette science, par ses décou-
vertes, ses écrits, commence tout juste a pointer dans les établisse-
ments concernés, mais sans avoir généré beaucoup d'indicateurs.
Un ef for t constant a été fourni pour analyser l'organisation avec
un regard neuf, a travers les yeux de ses acteurs, a f i n de mieux com-
prendre l a réal i té organisationnelle et générer de nouvelles idées.
La validation de cette étape s'est fa i te a trois niveaux; so i t le
focus groupe, le Comité des bénéficiaires et le Conseil d'administra-
t ion.
Le focus-groupe était composé de cinq personnes qu i représentaient
chacun des secteurs qui sont communément reconnus dans l 'organisation:
soit l 'administration, les soins infirmiers, le service externe et
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d'adaptation, le service alimentaire, le service d 'en t re t ien ménager et
général.
Les modifications suggérées et j us t i f i ées concernaient surtout
dans la façon que les bénéficiaires avaient été catégorisés et la r é -
par t i t i on de ceux-ci en termes de pourcentage.
Le Comité des bénéficiaires est composé de t ro is bénéficiaires et
de deux bénévoles. Lors de cette présentation, i l a é t é d i f f i c i l e de
maintenir les échanges autour de la réa l i t é présentée. Même si on se
disai t d'accord sur le contenu, on éta i t bien plus préoccupé par l e s
moyens a prendre pour corriger la s i tua t ion ; par exemple, le manque de
personnel. I l est tout a f a i t compréhensible que ça se s o i t passé a i n -
si quand on connaît la moyenne d'âge des bénéficiaires et qu'ils son t
très peu habitués a de te ls exercices dans leur vie et qu1 i l faut r e s -
pecter cet état de f a i t .
Le troisième palier de validation qu 'éta i t le Conseil d'adminis-
t rat ion a très bien accuei l l i les présentations; les quelques modifica-
tions qui ont été retenues portaient sur certaines st ructures de p h r a -
ses ainsi que des nuances sur le rôle joué par les membres du Conseil
d'administrat ion. Par a i l leurs , les membres du Conseil d'administra-
t ion ont été ravis de voir ainsi présentée, la réa l i té de l 'é tab l i sse-
ment qu ' i l s gèrent. I ls ont beaucoup valor isé cette présentation e t ce
que cela leur a apporté.
I l l
Cette démarche de val idation de l'image riche es t fondamentale
pour assurer une so l id i té aux phases suivantes; de plus, i l est pr imor-
dial d 'ê t re a t ten t i f a toute réaction verbale ou non verbale des ac-
teurs de l 'organisation afin de ne r ien laisser passer de ce qui pour -
ra i t être une piste d'information pertinente qui n'apparaît pas éviden-
te "a premiere vue.
9.8 ANCRAGE ET CONCEPTUALISATION
L'enumeration des candidats au poste de problème a vraiment permis
d'arr iver "a un goulot d'étranglement et de positionner l e problème dans
un point de vue bien précis.
A cet égard, le Conseil d'administration ayant tou jours été préoc-
cupé par besoin en rapport avec la qual i té des services rendus n'a pas
hésité a s 'or ienter vers un système d ' in te rven t ion-c l ien t , et ce, même
si le niveau gestion le préoccupe beaucoup.
Dans l a présente recherche, le chercheur et les deux niveaux s u i -
vants, le focus groupe et le Conseil d 'administ rat ion, ont opté par
consensus "a pr iv i lég ier un système d' intervention multi d i sc ip l i na i re -
La conceptualisation est un exercice déductif permettant de cons -
t ru i re un modèle a par t i r de l'ancrage sélectionné.
Le modèle conceptuel, selon Prévost, se déf in i t (24) comme é t a n t
une élaboration aussi objective que possible qui n'a pas de prétention
idéa l isante , ni normative; i l est simplement destiné a identif ier les
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act iv i tés nécessaires a l 'existence du système d 'ac t i v i tés humaines dé-
f i n i lors de l'ancrage et "a serv i r , par la sui te, de cadre de référence
avec la problématique élaborée lors de la premiere étape. La va l ida-
t ion de la cohérence systémique par la vér i f icat ion de 1 a présence des
caractéristiques d'un système d 'ac t iv i tés humaines est essent ie l le .
Checkl and (25) va plus lo in et conseil le d ' i d en t i f i e r tous les
éléments du modèle par des verbes pour éviter les incohérences de l a n -
gage. Pour l u i , le but est de créer a la lueur de la s i t ua t i on problé-
matique, mais en même temps en se détachant de la r é a l i t é organisati on-
nel le .
A cet te étape, le chercheur reconnaît avoir eu de l a d i f f i c u l t é a
se détacher de la réa l i té organisationnelle pour bâ t i r le modèle con-
ceptuel. Est-ce le biais chercheur-acteur qui en a é t é la raison ou
une d i f f i c u l t é a distinguer conceptualisation et opérat ionnal isat ion?
Ma réf lex ion se poursuit avec une certaine conviction que ces deux f a c -
teurs y sont responsables dans diverses proportions.
9.9 OPERATIONNALISATION-INPLANTATION
La comparaison du modèle conceptuel avec la r é a l i t é a démontré que
la phase p lan i f i ca t ion du système éta i t déjà en place. Le chercheur a
donc pu procéder a par t i r de ce qui ex is ta i t déjà.
L'opérationnalisation s'exécute par le "design" des changements
sélectionnés qui apparaissent suite au processus de dé- f in i t ion du po i n t
d'ancrage, de la conceptualisation et de la comparaison.
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Tel qu ' i l avait été convenu en début de mandat, l 1 implantation et
les étapes subséquentes demeuraient la responsabilité de la direct ion
de l'établissement. Toutefois, le chercheur a formulé des recommanda-
tions susceptibles d'orienter les acteurs, et i l a assuré l'organisa-
tion de son support et son expertise pour la poursuite de l ' implanta-
t ion .
I l faut préciser que la validation de Vopérationnalisation auprès
du focus groupe et du Conseil d'administration s'est é t ab l i par consen-
sus.
Elle repose aussi sur une revue de l i t térature exhaustive, d 'en-
trevues et de conversations téléphoniques avec un consei l ler profes-
sionnel au secteur hébergement a l'Association des Centres d'accueil du
Qu ébec.
9.10 CONCLUSION
La méthodologie des systèmes souples de Checkland s'est avérée un
out i l eff icace dans notre intervention-diagnostic pour déceler au sein
de l'organisation investiguée des zones problématiques, lesquelles ont
été validées par les acteurs. La problématique i n i t i a l e soulevée lors
du mandat s'est maintenue tout en étant mieux c i rconscr i te lo rs de
l'acceptation du système pertinent.
Somme toute, l'expérience s'est avérée posi t ive par les gains
qu'elle a procuré pour le chercheur tant sur le p lan du savoir, du
savoir-être que du savoir-faire.
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L' impl icat ion constante de l 'organisat ion a été l e signe d 'un
grand in térê t mais le chercheur re t ien t qu ' i l a senti une certaine i n -
quiétude lors des dernières présentations; parce qu'on es t sat is fa i t de
l 'é laborat ion d'un te l ou t i l (SIM) d'une part, mais on c r a i n t la capa-
c i té de l 'organisat ion tant f inancière qu'humaine de mener a bon po r t
ce système.
I l ressort toutefois une volonté ferme du Conseil d1 administration
de procéder dans les meilleurs délais.
CHAPITRE X
CHAPITRE X
ORIENTATIONS D'UNE UNITE SPECIFIQUE
10.1 INTRODUCTION
Le réseau des services de santé et des services sociaux est con-
fronté a une problématique de plus en plus importante quant a l ' o rgan i -
sation des ressources pour les personnes qui présentent une détér iora-
t ion de l ' é ta t psychique et émotif entraînant des d i f f i c u l t é s d'adapta-
t ion au mil ieu environnant.
Cette détér iorat ion, souvent d'origine organique, est parfois ag-
gravée par le processus du viei l l issement. Parmi les personnes présen-
tant ce type de problème, plusieurs se retrouvent en per te d'autonomie
importante et nécessitent un hébergement en centre d 'accue i l ou en cen-
t re de soins de longue durée.
Suite a la démarche de recherche-action qui précède, le chercheur
a senti l e besoin d'énoncer dans ce chapitre les or ienta t ions de f u t u -
res unités spécifiques. Ces unités représentent un mode d'organisation
des l ieux physiques et de l'approche cl inique auprès d 'une c l ien te le la
plus démunie. Ceci vient confirmer la nécessité d'une approche m u l t i -
disciplinaire.
Deux principes sous-tendent une unité spécifique:
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- Favoriser le regroupement des béné f i c ia i res a p a r t i r de comporte-
ments p l u t ô t que de pathologies a f i n de f a c i l i t e r l ' o r gan i sa t i on des
services et des l ieux physiques.
Regrouper cet te c l i e n t e l e dans des uni tés spéc i f i ques a l ' i n t é -
r i eu r d 'établ issements régu l i e rs p l u t ô t que d'en f a i r e l a vocation d 'un
établ issement.
Le but de cet exposé est de t ransmet t re ma v is ion de cette p r o b l é -
matique et des o r ien ta t ions qui m'apparaissent r é a l i s t e s , suite a mon
vécu de 10 ans dans un centre d 'accuei l d'hébergement pour personnes
âgées. Les connaissances acquises, au cours de ma recherche, m 'on t
servi a conf i rmer ma pensée sur ce su j e t .
10.2 PRINCIPES GENERAUX
La Loi sur les services de santé et les services soc iaux reconnaî t
que " t o u t e personne a d r o i t de recevoi r des services de santé e t des
services sociaux adéquats sur les plans a la f o i s s c i e n t i f i q u e , humain
et soc ia l avec con t i nu i té et de façon personnal isée, compte t enu de
l ' o r gan i sa t i o n et des ressources des établissements q u i dispensent ces
se r v i ces " . (26) Dans un système où ce pr inc ipe est m a î t r e , ce r t a i nes
c l i e n t e l e s sont quand même laissées pour compte, f a u t e de ressources,
d ' i n t é r ê t s ou d ' hab i l i t és a les prendre en charge. C ' e s t le cas de la
c l i e n t e l e visée par cet exposé et pour laque l le la premiere préoccupa-
t i o n a é t é de l u i donner accès a un m i l i eu d'hébergement et de so ins
adéquats.
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L'approche développée pour cette c l iente le permettra de créer un
modèle d'action qui pourra être applicable aux autres personnes présen-
tant actuellement, dans les unités régul ières, des problèmes de compor-
tement .
Cette option est grandement souhaitable, car avec le phénomène du
viei l l issement de la population et de l'alourdissement de la c l i en te l e
auquel nous assistons en centre d'accueil et en centre de soins de "lon-
gue durée, i l est évident que les milieux auront a envisager des moyens
nouveaux qui leur permettront d'assumer une c l iente le de plus en plus
d i f f i c i l e ; l 'Etat ne pourra pas mul t ip l ie r constamment les budgets et
permettre des développements nouveaux, i l faudra t rouver des moyens de
maximiser l'impact des ressources en place en s 'or ientant vers des ap-
proches qui ident i f ient bien les problèmes de ces c l ien te les et déve-
loppent ou maintiennent l'autonomie maximale de la personne.
L 'un i té spécifique est un moyen d'atteindre ce bu t a partir d 'une
c l iente le plus d i f f i c i l e , en habi l i tant dans un cadre donné, des équ i -
pes d' intervenants, a une approche mieux adaptée. L'expertise a i n s i
développée aura un effet mult ip l icateur sur l'ensemble des personnes du
CAH et en CHSLD.
Cette approche s'appuiera sur les principes su ivants :
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10.2.1 La connaissance du bénéficiaire et la reconnaissance de son
droit "a des services de qualité
Les centres d'accueil d'hébergement et les centres de soins de
longue durée constituent les ressources que le réseau des services de
santé et des services sociaux a voulu mettre a la disposit ion des per-
sonnes âgées qui ont besoin de services ne pouvant ê t re assumés par
l'entourage immédiat ou la communauté.
I l importe d'abord de s'assurer que l 'un i té spécifique ne devienne
pas le déversoir systémique pour toute personne marginale au niveau des
attitudes et du comportement sans connaître le plus exactement possible
la nature des perturbateurs qui engendrent cette marginal i té.
Pour ce fa i re , une investigation exhaustive de la situation du bé-
néf ic ia i re doit être réalisée avant même l'admission en unité spéc i f i -
que. Cette investigation doit comprendre, entre autres, les données
relatives a son état physique, mental et a f fec t i f , a son degré ou capa-
c i té d'autonomie, a ses habitudes de vie, a ses re lat ions famil iales et
sociales, a sa capacité de prendre des responsabilités ainsi qu'a ses
act iv i tés et intérêts.
10.2.2 La promotion de l'autonomie et de l'épanouissement du béné-
f i c i a i r e par une aide personnalisée
Lorsqu'on est arrivé au diagnostic le plus précis et qu'on a sa i s i
toute la dimension bio-psycho-sociale de l ' ind iv idu, i l est important
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d ' o f f r i r au bénéficiaire les soins et les services qui l u i permettront
une qual i té de vie maximale.
I l est malheureux de réal iser que Ton prive par fo is les béné f i -
ciaires de certaines interventions thérapeutiques ou de support sous
prétexte d 'évi ter l'acharnement thérapeutique ou de respecter la l i b e r -
té de choix de l ' i nd iv idu . Partant de cet énoncé, "les intervenants
risquent de se retrouver dans une espèce d'inaction face a la douleur
ou la souffrance qu'on n'a pas détectée ou qu'on ne cherche pas a iden-
t i f i e r et qu'on assiste a une démission face au développement d'appro-
ches adaptées.
Cette démission peut s'expliquer par le manque de connaissance ou
d 'hab i l i t é a fa i re face a une c l iente le dont les problèmes sont com-
plexes; e l l e peut aussi être rel iée au peu de va lo r isa t ion rattachée a
des interventions de support. En milieux de soins de courte durée, ce
sont surtout les interventions de récupération qui sont valor isées.
Avec les personnes âgées, la prévention d'une détér iora t ion doit êt re
aussi valorisée que cel le d'une récupération. C'est pourquoi, i l faut
axer davantage la prise en charge sur l ' u t i l i s a t i on maximale des capa-
cités de 1 ' indiv idu.
Cette approche centre l 'a t tent ion d'abord sur l ' i d e n t i f i c a t i o n des
capacités, cherche a les augmenter ou a les mainteni r , encourageant
ainsi une vision positive du bénéficiaire et accordant une importance
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particulière a tout ce que le bénéficiaire est capable de faire p lu tôt
que de le voir a travers ses déficiences et ses incapacités.
S'abstenir d'intervenir ne doit pas résulter d'une démission mais
doit être le f ru i t d'une décision éclairée dans le cas ou la situation
d'un individu, que Ton connaît bien, nous fa i t pr ior iser de ne pas in-
tervenir pour une raison de qualité de vie ou de choix du bénéficiaire;
et lorsqu'on parle de choix, les intervenants ont le devoir d'informer
le bénéficiaire sur ses choix réels (donc de lui en proposer quand
c'est possible); i l va donc de soi que pour proposer des choix, i l faut
s'être préoccupé de développer des alternatives.
Les programmes d1 intervention développés doivent permettre un
fonctionnement maximal et un maintien des capacités résiduelles tout en
prévenant ou retardant toute détérioration.
La promotion de l'autonomie de la personne et de son épanouisse-
ment est un concept directement r e l i é au maintien de sa digni té. Quel-
le personne préfère se fa i re alimenter a la cu i l lère ou porter une cou-
che, p lu tô t que de fa i re l ' e f f o r t d'en arr iver a r éa l i s e r ses ac t i v i t és
d'alimentation ou d'élimination de la façon la plus normale possible?
Si l 'on pouvait détecter le vécu intér ieur des gens, on réa l i se ra i t
probablement que beaucoup sombrent dans la confusion, l a psychose ou le
désespoir lorsqu' i l s sentent un abandon des intervenants face aux ac-
tions qui pourraient les aider a maintenir leur d i g n i t é . Réalisons-
nous dans quel cercle vicieux nous nous retrouvons lorsque Ton n ' i n -
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tervient pas parce que la personne est confuse, psychotique ou profon-
dément déprimée? S'acharner a conserver le bénéfice du doute sur les
capacités de l ' ê t re humain dont nous nous occupons, restera i t encore
une s i tuat ion plus viable que de démissionner au départ.
Tous les intervenants devraient avoir un souci d1 évaluation con t i -
nue de chacun de leurs bénéficiaires et un "oeil clinique" exercé qui
leur permettent de bien détecter et différencier les signes et symptô-
mes de façon a éviter que des facultés ou capacités restantes soient
ignorées et peu utilisées.
Dans son rapport i n t i t u l é " Object i f -Santé", pub l ié en août 1984
(27), le Conseil des affaires sociales et de la fami l l e dénonce la pau-
vreté des ef forts de réadaptation physique et psychique destinés aux
personnes âgées et ses conséquences sur leur autonomie.
Une approche de réadaptation a la pa r t i cu la r i té d 'êt re axée sur
les capacités de l ' i nd iv idu . Une bonne évaluation permet non seulement
de détecter les déficiences et les incapacités de la personne mais de-
vra i t permettre de connaître ses capacités physiques e t mentales e t f a -
voriser une amélioration de son fonctionnement en considérant ces t r o i s
niveaux:
s o i t en l u i permettant une récupération totale ou par t ie l le des
fonctions at te intes;
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so i t en maximisant l'usage des fonctions restantes par les adap-
tat ions nécessaires au niveau de ses habitudes, du support technique ou
de l'aménagement de l'environnement;
- so i t en maintenant le plus longtemps possible son niveau de f onc -
tionnement et en ralentissant ou prévenant la détér iorat ion (28).
I l est donc essentiel qu'un plan d' intervention ind iv idual isé s o i t
déf in i pour chacun des bénéficiaires en tenant compte de ses capacités,
goûts et in térêts , de son milieu environnant et de l ' appo r t possible
des ressources du mil ieu y incluant les personnes s ign i f ica t ives e t la
fami l le .
D'autre part, les milieux doivent favoriser les échanges in te rd i s -
c ip l ina i res par des réunions dont l ' ob jec t i f est d'apporter "la bonne
aide" a chaque bénéf ic iaire. Ceci suppose la cons t i tu t ion d'une équipe
d'intervenants capables de contribuer selon leur spéc i a l i t é , a l a dé-
termination d'un plan d' intervention susceptible de promouvoir l ' a u t o -
nomie et l'épanouissement du bénéficiaire et d'agir en concertation et
cont inui té dans les actions.
10. 2. 3 L'assurance d'une meilleure quali té de vie
La qual i té de vie est souvent re l iée a un sentiment de bien-être
qu'on retrouve dans la sat isfact ion de ses besoins. Maslow (29) a dé-
f i n i une hiérarchie des besoins a l lant des besoins physiologiques de
base jusqu'à l 'actual isat ion de ses capacités en passant par les be-
soins de sécurité, d'appartenance et d'estime de soi .
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La c l ien te le admise en unités spécifiques, a cause de ses pa r t i cu -
l a r i t és , inc i te rapidement les intervenants a agir au niveau des be-
soins de sécuri té, d'hygiène et de confort. Les comportements per tu r -
bateurs, qu ' i l s soient induits par la f rust rat ion de certains besoins
ou par l a maladie, repoussent souvent le réseau a f f i l i a t i f et a t t i r e n t
l ' agress iv i té , le rejet et la méfiance, d'où une perte to ta le d'estime
de so i . De plus, af in de contrôler les comportements perturbateurs, on
a recours a des moyens qui inhibent l ' a c t i v i t é ou les actions et empê-
chent conséquemment la personne de conserver les moyens qui lui permet-
t ra ient de s'actualiser.
Une bonne connaissance de chacun des bénéficiaires peut amener une
vision plus positive de cette c l iente le et favoriser l ' a t t r i bu t i on de
certaines tâches et la prise de responsabil ités. Quoi de plus i n h i b i -
teur ou de plus effrayant pour l ' in tervenant, l o r s q u ' i l visualise la
c l ien te le comme un groupe de personnes confuses ou un groupe de person-
nes agressives sans nuance ni d i f fé renc ia t ion; quel le meilleure "Façon
d'être confronté "a un sentiment d'impuissance.
Tout l'aspect r e l i é a la sécurité s'applique aussi aux autres bé-
né f ic ia i res qui subissent les comportements dérangeants ainsi qu'aux
intervenants. I l importe donc que les personnels de ces unités t r o u -
vent la formation, l ' information et le support nécessaires pour ê t re
dégagés de cette préoccupation face a leur sécur i té , si Ton veut
qu ' i l s actualisent des services adéquats; i l y va de leur qual i té de
vie également.
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10.3 LA MIXITE DES CLIENTELES
La question de la mix i té des cl ienteles lucides et non lucides n'a
pas encore trouvé sa réponse dans le réseau actuel et c 'est peut-être
mieux a i ns i . Qu'on prenne une décision a ce niveau a lo rs qu'on en est
qu'aux balbutiements d'une reconnaissance des signes e t symptômes et
d'une pr ise en charge adaptée semble utopique.
C'est comme si on voulait imposer d'emblée "a une personne immobi-
lisée par une entorse a une chevi l le , le même trai tement qu'aune per-
sonne paraplégique: les deux ne pouvant marcher.
Pourtant, i l peut y avoir autant de différences en t re deux person-
nes dites "confuses"; on pense qu'en les regroupant, on règle beaucoup
de problèmes: le danger est de ne plus considérer les différences.
La seule raison valable pour le regroupement dev ra i t être l 'adap-
tat ion de programmes et ceci ne nécessite pas une séparation rad ica le
24 heures par jour.
Actuellement, dans certaines unités spécifiques (30) on a f a i t
deux regroupements de c l iente les: cel le avec désordres cogni t i fs et
l 'autre avec troubles du caractère de type agressif. Evidemment, les
uns ne perturbent plus les autres. Mais on peut remarquer, et cela
très clairement, que dans les milieux ou l'on a conservé la mix i té et
dans ceux ou Ton a d'abord pensé a organiser des a c t i v i t é s pour con-
t rer l ' isolement, l'errance et les interactions d i f f i c i l e s entre les
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bénéficiaires, l'approche demeure beaucoup plus ind iv idual isée, les bé-
néf ic ia i res sont plus respectés; i l y a moins de désespoir chez les
personnel et les comportements perturbateurs ont beaucoup diminué.
Evidemment, certaines conditions s'imposent:
- le nombre de bénéficiaires par unité doit être l i m i t é ;
les locaux doivent favoriser des alternatives entre le besoin de
se retrouver en pe t i t groupe, voire même s ' i so le r , et c e l u i d'être avec
les autres;
les intervenants doivent bien connaître les bénéficiaires pour
mieux adapter leurs modalités d' intervent ion.
Le f a i t de créer des unités spécifiques n'est pas une réponse a
cette question de la mixité mais bien une solution a un problème de r e -
je t d'une c l ien tè le trop perturbatrice pour les milieux régul iers.
Même dans ces unités, on retrouve les "deux types" de cl ientèle et
la même question se pose.
I l res te a espérer que les solutions qui seront mises de l 'avant a
l ' i n t é r i eu r de ces unités aient un impact et servent de modèles aux
unités régul ières puisque dans un avenir prochain, la c l ientèle des CAH
et des CHSLD deviendra plus lourde au niveau des comportements e t i l
apparaît i l l og ique qu'on pense a spécialiser des unités indéfiniment.
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D'autant plus que depuis l 'ouverture de ces unités, certains béné-
f i c i a i r e s , après avoir vécu quelques temps dans ce m i l i eu plus encadré
pourraient être transférés a des unités régulières. Ce mi l ieu ne d o i t
donc pas être considéré nécessairement comme dé f i n i t i f .
En résumé, un consensus se dégage a l ' e f fe t que ces unités doivent
continuer de se développer pour les cl ienteles désignées or ig ina le-
ment. Aussi, elles doivent constituer un mil ieu p r i v i l é g i é pour adap-
ter une approche et développer des programmes pour les cl ienteles p ré -
sentant des désordres du comportement; ces milieux pourront servir de
modèles aux intervenants des autres unités, qui , a cause de l ' a lourd is -
sement de la c l iente le , devront également apprendre a composer avec une
cl iente le plus d i f f i c i l e au niveau de cette problématique.
I l est u t i l e de se rappeler que l ' ob jec t i f n'est pas de mu l t i p l i e r
ces unités au fur et a mesure de l'alourdissement de l a cl ientele mais
de créer une approche mieux adaptée qui aura un e f fe t mul t ip l ica teur
sur les unités régulières.
CONCLUSION
CONCLUSION
Le but de la recherche v isa i t entre autres a élaborer un modèle
d' intervent ion spécifique en centre d'accueil d'hébergement.
L'élaboration d'un système d' intervention mul t id i sc ip l ina i re est
apparue comme une solution intéressante en regard de 1 a problématique
présentée. Le SIM f a i t appel a la mise en commun de l 'expert ise du mi -
l i eu , tan t au niveau de l'analyse des besoins que de 1 a réponse appor-
tée a ces besoins.
Dans la continuité de l ' in tervent ion mul t id isc ip l i n a i r e , le cher -
cheur a voulu tracer les orientations d'une unité spéci f ique a l ' i n t é -
r ieur même du centre d'accueil . L 'uni té spécifique se présente comme
un moyen d'assumer une c l iente le plus d i f f i c i l e , en habi l i tant des
équipes d'intervenants a une approche mieux adaptée.
Evidemment, les solutions avancées par cette recherche-action ont
certaines l imites par rapport aux carences actuelles de l 'organisat ion
(moyens f inanciers, résistance au changement, e t c . ) .
Toutefois, cette recherche-action permet une p r i s e de conscience
de la nécessité d'approfondir tous les concepts du mi l ieu de v i e et
d ' intervent ion en centre d'accueil d'hébergement.
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Des sujets te ls que l'environnement adapté, le support aux f am i l -
les ayant un parent hébergé en centre d'accuei l , T in tervent ion médica-
le et sociale devraient fa i re l 'ob je t de recherche intensives par l a
communauté scient i f ique.
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ANNEXE 1
MANDAT DE DIAGNOSTIC-INTERVENTION
PRESENTE AU
CONSEIL D'ADMINISTRATION DU
CENTRE D'ACCUEIL DUHAMEL
PAR MARCELIN CHAUMONT
LE 22 AVRIL 1986
1. BREVE PRESENTATION DE L'ORGANISATION
Le Centre d'accueil Duhamel est un centre de services gérontologi-
ques géré par une Corporation a but non luc ra t i f opérant a Vi l le-Marie,
chef- l ieu du comté de Témiscamingue.
Ce Centre est ouvert depuis le 23 août 1978 aux bénéficiaires
âgés ayant des pertes d'autonomie, d'ordre physique et /ou psychique.
Ce Centre a une capacité de 60 bénéficiaires, plus un l i t de dé-
pannage. De plus, le Centre opère un centre de jour dans les locaux
même du Centre d'accueil. I l y a aussi deux pavillons qui relèvent du
point de vue clinique et administrati f du Centre d 'accue i l ; i ls sont
situés a Témiscaming et a Notre-Dame-du-Nord, et i l s reçoivent une
c l ien te le plus légère, c'est-a-dire en moins grande perte d'autonomie.
Le Centre d'accueil Duhamel emploie 76 personnes, soi t 26 a temps
complet et 50 a temps part iel (incluant les occasionnels), ainsi que
cinq postes dans les pavillons. La moyenne d'âge des employés est de
38 ans.
Le Centre d'accueil Duhamel j ou i t d'une excellente cote dans son
mi l ieu, de même qu'auprès du CRSSS et du MSSS. L'établissement s ' e s t
mérité en 1985, le Prix Persi l l ier-Lachapelle; ce p r i x est remis an-
nuellement par le MSSS "a un établissement du réseau des Affaires soc i a -
les du Québec qui s'est signalé par son excellence, son innovation,
etc.
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Le budget de 1986-1987 est de 1 969 189 $ et on p r é vo i t un d é f i c i t
d'environ 100 000 $; cet établissement a toujours été en équi l ibre b u d -
géta i re depuis son ouverture en 1978.
2. DESCRIPTION DU CONTENU PROBLEMATIQUE
Le Centre d'accueil Duhamel r eço i t major i ta i rement des c l i en t s de
65 ans et plus depuis b ientôt 8 ans.
Au f i l de ces années, i l a développé des forces; T obtention d ' une
mention d'excel lence au niveau prov inc ia l en est la preuve; mais i l a
développé les fa ib lesses, quelles sont-e l les? I l les connaî t peu.
I l n ' y a pas de contrôle sur le processus d ' i n t e r v en t i o n , et c e l a
empêche de bien connaître chaque étape du processus de p roduc t ion ,
qu'est l 'admission du bénéf ic ia i re âgé, les services l i é s a leur héber -
gement, e t leur réor ien ta t ion s ' i l y a l i eu (décès ou nouvel le ressour -
ce d1 hébergement) .
Le problème est ampl i f ié par l'absence d'un modèle conceptuel s p é -
c i f i que *a un Centre d'accueil d'hébergement dans lequel l'approche p s y -
chosocia le et l'approche santé y se ra i t représentée: la plupart des
t i t r e s d'emplois et du plan de soins présents dans nos centres d ' a c -
cuei l d'hébergement or ig inent du mi l ieu hosp i ta l i e r , donc de l 'approche
santé (médica le) .
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De plus, l'augmentation croissante des besoins r e l i é s a la santé
physique et mentale des bénéficiaires qui y demeurent a pour e f f e t
d'accentuer l'ampleur des mesures "a caractère curat i f qu i négligent les
aspects préventifs et les besoins psychosociaux des bénéficiaires.
L'établissement ne cache pas sa f i e r t é pour les services qu ' i l o f -
f r e , mais i l veut connaître ses forces pour les maintenir et les accen-
tuer si possible et contrer ses faiblesses de façon r éa l i s t e .
3. OBJECTIFS ET ATTENTES DU CLIENT
Les membres du Conseil d'administration du Centre d'accueil Duha-
mel demeurent les propriétaires de l'étude, en tant que responsables du
fonctionnement global de l 'organisation.
Ces bénévoles, au nombre de 10, provenant de d i f fé ren ts collèges
électoraux déterminés par la Loi des Services de santé et Services so-
ciaux, s'attendent a mieux connaître, par cette étude, l 'établissement
qu ' i l s ont a gérer et ainsi mieux p lani f ier l 'avenir en regard des s i -
tuations complexes que l 'on peut déjà présager.
I l faut noter aussi que le personnel et les bénéficiaires peuvent
être considérés comme deuxième propriétaire de l 'é tude, soit en temps
que dispensateurs de services ou récepteurs de ces services.
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Certains membres du personnel, infirmières ou cadres, instances
gouvernementales MSSS et CRSSS ont des attentes en regard de l 'é labora-
t ion d'un plan d' intervention en Centre d'accueil d'hébergement.
En tant qu'intervenant, j 'avoue que mon rôle est complexe dans le
sens que je ennuie deux rôles; celui de directeur général de cet é t a -
blissement, membre du Conseil d'administration, donc copropriétaire de
l'étude, et le rôle de chercheur dans une démarche académique, donc
plus personnelle.
En tant que directeur général, je partage les attentes du Conseil
d'administration énumérées plus t ô t .
Mes attentes personnelles sont de relever le déf i de bâtir un mo-
dèle conceptuel propre a un Centre d'accueil d'hébergement, pouvant se
concrétiser par un out i l qui serait le processus d' intervention r é e l l e
de cette organisation qu'est le Centre d'accueil Duhamel.
4. LA NETHODOLOGIE
4.1 Le diagnostic organisationnel se fera dans le cadre d'une
recherche-action et la méthode de recherche u t i l i s é e est basée sur
l'approche du professeur Peter Checkland.
Voici une brève description de la démarche méthodologique employée
par le professeur Checkland.
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a) Image riche:
C'est une description complete du milieu problématique. I l ne
s'agit pas d'analyser le problème mais plutôt de décr i re la s i tua t ion
dans laquel le on a perçu le malaise ou les lacunes existantes.
b) Point d' ancrage:
Cette phase suivant l'image riche détermine la perspective sous
laquelle la problématique sera étudiée.
c) La conceptualisation:
C'est un exercice du type déductif qui consiste a construire un
modèle "a partir de l'ancrage sélectionné. La structure et les compo-
santes du modèle doivent prévoir toutes les act iv i tés nécessaires pour
rencontrer la déf ini t ion du système.
d) L a comparaison:
La comparaison consiste a u t i l i se r le modèle conceptuel comme ca-
dre de référence pour ident i f ier de façon précise les lieux et les
changements potentiels a apporter dans la situation problématique dé-
cr i te a l a premiere étape.
e) Application des changements possibles et sélectionnés.
4.2 Le mode de fonctionnement de l' intervenant e t ce, en tenant
compte de la nature de l 'organisation, sera axé su r un partenariat
constant et systématique. Voici, dans les f a i t s , le déroulement prévu.
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Un prérequis a la présente recherche est basé sur des rencontres
avec le Centre d'accueil, le personnel via des focus groupes et les bé-
néf ic ia i res via le Comité des bénéficiaires.
Une réunion générale avec tous les employés est prévue pour d i scu -
ter du mandat et pour constituer les focus groupes a p a r t i r de l ' i n t é -
rêt et l e volontariat de certains employés, intéressés a s' impliquer
dans cet te démarche. D'autres réunions générales ne sont pas excluses
en cours de route.
En ce qui concerne l'ensemble des bénéficiaires, l eu r état de san-
té ne permet pas a tous de part iciper. Le Comité des bénéf ic iaires,
étant constitué des éléments plus ac t i f s , sera mis a contribution se lon
leurs intérêts et leurs capacités.
Le Conseil d'administration, les focus groupes e t le Comité des
bénéficiaires seront concernés "a t ro i s moments précis: remise de 1 ' i -
mage r i che , conceptualisation et comparaison.
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5. L'ECHEANCIER
DATE
Etape I Remise de l'image riche 30 juin 1986
Etape I I Point d'ancrage et concep-
tualisation 15 août 1986
Etape I I I Comparaison et processus de
changement 15 nov. 1986
Etape IV Dépôt du rapport f ina l 1 déc. 1986
28 août 1987
6. BUDGET ET ACCEPTATION DU MANDAT
Etant donné que l'intervenant est déjà à l'emploi de l 'é tab l isse-
ment, i l n'y aura pas de salaire, puisqu'une partie de la recherche se
fera sur les heures de travai l régulières. Le secrétar iat , les photo-
copies et les frais de déplacement seront aux frais de l 'établissement.
Et nous avons signé à Ville-Marie, ce 22ième jour d 'avr i l 1986.
^ ^
Marcelin Chaumont (Jacqueline Larocque //
Présidente du Conseil d'adminis
t rat ion
ANNEXE 2
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REPARTITION DU PERSONNEL ET STATUT
Secteur des Soins de Santé et d'Assistance:
Temps complet Temps partiel
Infirmères autorisées 2 7
Infirmières auxiliaires 4 7
Préposé (es) aux bénéficaires 5 13
Secteur Service Alimentaire:
Cuisinières 1 1
Aide-cuisinières 2
Aides en alimentation 2 13
Secteur Entretien Ménager, Général et Buanderie
Préposés aux travaux lourds 2
Préposée aux travaux légers 1
Ouvrier d'entretien général 1
Buandière
Secteur Administration:
Personnel cadre:
Directeur général 1
Directrice des services
cliniques 1
Directeur des services
Adjointe-administrative
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Temps complet Temps partiel
Personnel syndiqué:
Commis senior à la compta-
bilité 1
Réceptionniste 1
Stagiaire au secrétariat 1
Secteur Centre de Jour et réadaptation:
Infirmière autorisée
(Chef d'équipe)
Préposé polyvalent
Préposé aux bénéficiaires
Phvsiothérapeute
Ergothérapeute
Educatrice (animation)
Conseillère sociale
1
1
1
1
1
1
1
1
Point de service (Pavillon Tête-du-Lac) :
Couple pavillanneur
Infirmière autorisée
Point de service (Pavillon Latourelle)
Couple pavillanneur
Infirmière autorisée
Point de service (Pavillon Latourelle)
Couple pavillanneur 2
Infirmière autorisée 1
TOTAL 34 52
ANNEXE 4
COMMUNICATION-COMPORTEMENT
Dmmunicalion: verbale Q écrite LJ
itoiement: ouiLJ n o nQ Langue
îlionalité État civil
îligion Scolarité _
:cupation antérieure
îrsonnes significatives:
gestuelle LJ
indicap
dition LJ
aécilier
Vision I I Langage I I Locomotion I I
tmpensalion.
ACTIVITÉS OCCUPATIONNELLES SOCIALES
j
V
s
ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE
laver
raser
brosser les dents
laver la tête
soigner
/êtir
ïévêlir
ever du lit
:oucher
uler
sseoir - se lever debout
rtdre l'ascenseur
iphoner
îplèler son menu
imenter
r à la toilette
îdre ses médicaments.
Avec
aide
Aide
totale
Sans
aide
retien du
e personnel
Attention (concentré-distrait)
Compréhension (alerte-lent)
Prise de décision
Adaptation
Humeur (gai-triste)
Participation
Interaction sociale
Mémoire: AncienneD Récente•
Orientation:
- Temps: J S
- Espace: J S
- Personnes: J
HYGIENE
Bain:
Partial
Au IH _
. Complet.
Baignoire
Douche _
Lavabo _
Hydrothérapie _
Soins spéciaux.
MOBILITÉ - CONFORT
l_l Chaise roulante LJ
D Côtés de lit CD
Canne
Marchette
Lève personne LJ Contraintes: Lit! I Fauteuil l
Matelas —
pneumatique I I
Autres•
Sommeil
Siesle
Exercices musculaires .
Changement de position Friclk>n-inslallation_
Particularités
N* <w dossiw; Dale d'admission :
RESPIRATION
Tabagisme
Ex. respiratoires
Aspiration des sécrétions
Humidificateur
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GUIDE D'UTILISATION DU "PROFIL DU BÉNÉFICIAIRE" - AH-401
Ce guide comprend les informations nécessaires â l ' u t i l i s a t i on de l'im-
primé administratif AH-401 in t i t u l é : "Profil du bénéficiaire". Cette
formule est conçue principalement pour la planification des interven-
tions requises par les bénéficiaires nécessitant des services d'héber-
gement ou des soins de longue durée, qu ' i l s soient admis en établisse-
ment (centre d'accueil d'hébergement, pavillon, centre hospi tal ier de
soins de longue durée, unité de soins de longue durée) ou bien inscrits
dans un programme de centre de jour.
Plan
Objectifs de la formule
Principes généraux
Description de la formule
Description des blocs et des modalités d'enregistrement
Modalités d 'ut i l isat ion
Objectifs de la formule
1. Présenter de façon organisée et facilement accessible l e s données
essentiel les concernant le bénéficiaire et les activités systémati-
ques qui doivent être accomplies par les intervenants.
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2. Faciliter la mise à Jour de la planification des activités systéma-
tiques selon l'évolution du bénéficiaire ainsi que la coordination
des activités du bénéficiaire.
3. Permettre une communication systématique entre les intervenants.
4. Assurer la coordination des interventions des intervenants et la
continuité des soins et des services.
5. Favoriser l'évaluation des soins et services.
6. Rassembler les formules d'un groupe de bénéficiaires pour assurer
une consultation rapide des interventions planifiées.
Principes généraux
1. Une formule "Profil^-du bénéficiaire" doit être complétée pour cha-
que bénéficiaire à partir des informations consignées à l'intérieur
de la collecte de données.
2. Toute information nécessaire à la connaissance du bénéficiaire et à
la distribution des soins et services doit être inscrite sur le
"Profil du bénéficiaire".
3. Le bénéficiaire, sa famille et son entourage, s ' i l y a l ieu, par-
ticipent à l'élaboration du "Profil du bénéficiaire".
4. L'implication des différents intervenants est nécessaire à" l'élabo-
ration du "Profil du bénéficiaire".
155
5. Le professionnel responsable de la planification des soins et des
services inscrit les données sur le "Profil du bénéficiaire" et les
Cient â jour.
6. Toute personne qui exécute une activité systématique inscrite sur
le "Profil du bénéficiaire" doit y avoir accès.
7. Le "Profil du bénéficiaire" doit être accompagné du "Plan d'inter-
vention: AH-402", ou d'une autre formule assumant les mêmes fonc-
tions.
Description de la formule
Le "Profil du bénéficiaire" est divisé en huit(8) blocs spécifiques
comprenant des données permettant de dresser une image du bénéficiaire .
(état, limitation, . . . ) et de connaître les activités systématiques
(action, moyens, support, . . . ) devant être accomplies par les interve-
nants.
Un thème particulier est attribué à chaque bloc afin d'identifier rapi-
dement son contenu. Les thèmes sont:
- communication-comportement
- activités occupâtionnelles-sociales
- activités de la vie quotidienne
- hygiène
- mobilité-confort
- respiration
- alimentation
- élimination
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Description des blocs et des modalités d 'enregistrement
Communication-comportement
Les différents facteurs reliés â la communication permettent aux inter-
venants :
- de personnaliser la communication en tenant compte des ca rac té r i s t i -
ques (communication verbale, écri te , . . . , nationalité, langue, . . . )
et préférences (tutoiement, . . . ) du bénéficiaire;
- d ' ident i f ier le ou les individu(s) parmi la famille, l 'entourage, l e
personnel et les bénévoles de l'établissement (personnes significa-
tives) ayant un lien privilégié avec le bénéficiaire;
- d ' identif ier le ou les handicap(s) du bénéficiaire et de noter les
compensations, s ' i l y a l ieu.
Le comportement du bénéficiaire est présenté à part ir de sept (7) varia-
bles qui sont pour certaines accompagnées de points de référence. Un
espace est prévu vis-à-vis chacune des variables pour noter une courte
description des part iculari tés du bénéficiaire.
Exemples: Attention: se laisse dis t raire facilement.
Compréhension: répétition nécessaire.
Prise de décision: se décide rapidement.
Adaptation: problème, réf.: plan d'intervention
Humeur: généralement gai.
Participation: coopère bien.
Interaction sociale: préfère les activités en p e t i t groupe.
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La mémoire est développée selon deux aspects: mémoire ancienne (capa-
cité de se rappeler des événements de la vie passée) et mémoire récente
(capacité de se rappeler des événements qui se sont produits dans les
jours et heures qui précèdent).
À ce niveau, le "Profil du bénéficiaire" reflète les problèmes du béné-
ficiaire.
I—JExemple: mémoire: ancienne1 ' récente
oublie l'endroit où i l range ses effets personnels.
L'orientation décrit la situation du bénéficiaire par rapport au temps,
â l'espace et aux personnes. I l est orienté dans le temps s ' i l sait
l'année, le mois, le jour de la semaine et la période de la journée;
Le bénéficiaire est orienté dans l'espace s ' i l sait le lieu où" i l de-
meurait antérieurement, la vi l le , le nom de l'établissement où i l de-
meure actuellement ainsi que 1Jétage et le numéro de la chambre qu'il
habite.
Le bénéficiaire est orienté par rapport aux personnes lorsqu' i l recon—
nait les membres de son entourage (famille, amis(es), personnel, . . . ) .
L'orientation selon ces trois volets ou l'un d'entre eux peut varier
selon la période de la journée (jour, soir, nuit).
A ce niveau, le "Profil du bénéficiaire" reflète les problèmes du béné-
ficiaire .
Exemple: orientation
teaps J S (j?)sort sans s'habiller
espace (7)(^ S, (N)S'égare
personnes (7) QnQn prend les intervenantes pour sa f i l le .
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Activités occupationneIles-sociales
Espace réservé â l'inscription des activités prévues pour le bénéfi-
ciaire pour chacun des jours de la semaine; ces données permettent
d'assurer une meilleure coordination et répartition de ces activités et
de faciliter la planification des autres soins et services Celles les
sorties pour consultations médicales ou autres.
Activités de la vie quotidienne
Bloc élaboré de façon â saisir rapidement le niveau d'autonomie du
bénéficiaire en regard des activités de la vie quotidienne.
La liste n'est pas exhaustive; les lignes supplémentaires peuvent être
utilisées selon les besoins particuliers du bénéficiaire.
Trois(3) niveaux d'autonomie sont prévus: avec aide, aide totale et
sans aide. La ligne pointillée reliant chacune des activités et les
trois (3) niveaux d'autonomie peut être utilisée pour spécifier le
genre d'aide que les intervenants doivent assurer au bénéficiaire.
L'item "Entretien du linge personnel" permet d'identifier qui accomplie
cette activité pour le bénéficiaire ainsi que toute information perti-
nente â ce sujet, s ' i l y a lieu.
Hygiène, Mobilité - Confort, Respiration, Alimentation, Élimination
Ces blocs sont constitués de façon â identifier rapidement pour chacun
des thèmes, certaines données qui orientent les actions des interve-
nants, les moyens choisis pour donner adéquatement les soins particu-
liers requis par le bénéficiaire et la façon d'exécuter les activités
systématiques auprès du bénéficiaire.
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Hygiène
L'hydrothérapie signifie l'utilisation du bain tourbillon notamment
pour l'amélioration de la circulation et l'assouplissement des tissus
et des muscles du bénéficiaire...
Les soins spéciaux se réfèrent à des soins tels que: les soins de la
bouche, de la peau, des pieds, des ongles, . . .
L'item "Particularités" peut être utilisé pour compléter l 'un ou l'au-
tre item du bloc ou pour ajouter d'autres soins spécifiques.
Alimentation
Les "Besoins nutritionnels spécifiques" comprennent les aspects parti-
culiers à considérer en regard de l'alimentation aux repas et aux col-
lations et identifient les indications reliées aux régimes spéciaux et
à la prise de médicaments qui doivent être respectés.
Exemple: alimentation riche en potassium (diurétique)
" fibres (constipation)
réduite en sucre (obésité-diabète)
" gras (obésité-hyperlipoprocéinémie)
" sel (hypertension)
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Élimination
Les problêmes d'élimination peuvent varier selon la période de la jour-
née (jour, soir , nuit). Le tableau permet d'identifier les moyens à
utiliser selon ces différentes périodes.
Exemple: urinai
bassin de l i t
culotte
condom
chaise d'aisance
toilette
J
X
S
X
N
X
L'incontinence (urinaire, fécale) peut varier selon la période de la
journée (jour, soir, nuit), elle peut être occasionnelle ( o c c ) , fré-
quence (fréq.) ou totale (tot.)
Exemple: incontinence:
urinaire
fécale
1 2
1
occ. 1
occ. 1
fréq.
fréq.
Toc. 2
Toc.
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Modalités d'utilisation
1. Identifier le "Profil du bénéficiaire'1 â l'aide de l'adressographe
ou à la main â l'endroit prévu â cette fin.
2. Encercler, cocher ou enregistrer les données décrivant l a condition
du bénéficiaire ou correspondant aux activités systématiques devant
être accomplies selon son état et ses besoins, en tenant: compte des
programmes de soins en vigueur dans l'établissement.
3. Décrire, s ' i l y a lieu, les activités systénatiques en mentionnant:
la fréquence
l'horaire
. le lieu où se fera l'activité systématique
. l'identification du nombre d'exécutants
les directives concernant les appareils, le matériel e t aucre
ut i l i té
. les recommandations quant à l'application de techniques particu-
lières.
4. Eviter de répéter sur le "Profil du bénéficiaire" les informations
qui apparaissent au "Plan d'intervention".
5. Inscrire les données à la mine sur le "Profil du bénéficiaire" et
les remplacer s ' i l y a lieu, selon les réévaluations de l ' é t a t du
bénéficiaire et de ses besoins.
6. Inscrire la date â laquelle le "Profil du bénéficiaire" es t complé-
té ou révisé; le professionnel qui effectue la planification ou la
révision appose sa signature â l'endroit prévu â cette f i n .
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7. Transcrire les données à l'encre indélibile si le "Profil du béné-
ficiaire" est conservé au dossier à périodes fixes ou au déparc,
selon les procédures en vigueur dans 1'écablissemenc.
8. Décruire le "Profil du bénéficiaire" en assuranc la confidenïia-
licé, s ' i l n'esc pas conservé au dossier, lors d'une révision glo-
bale ou du départ du bénéficiaire.
PLAN D'INTERVENTION
DATE PROBLÈMES PRIORITÉ
DATE N
g
PROB. OBJECTIFS INTERVENTIONS - INTERVENANT - SIGNATURE
ÉCHÉANCE
DATE
RÉALISATION
DATE
en
Chambra Nom du bénéficiaire N* du dossier Nom du médecin
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GUIDE D'UTILISATION DU "PLAN D'INTERVENTION" - AH-402
Ce guide comprend les informations nécessaires à l ' u t i l i s a t i o n de l ' im -
primé administratif AH-402 int i tu lé : "Plan d ' intervention". Cette
formule est conçue principalement pour la planification des interven-
tions requises par les bénéficiaires nécessitant des services d'héber-
gement ou des soins de longue durée, qu ' i ls soient admis en établisse-
ment (centre d'accueil d'hébergement, pavillon, centre hospitalier de
soins de longue durée, unité de soins de longue durée) ou bien inscri ts
dans un programme de centre de jour.
Plan
Objectifs de la formule
Principes généraux
Description de la formule
Description des blocs et des modalités d'enregistrement
Modalités d 'u t i l i s a t ion
Objectifs de la "formule
1. Présenter de façon organisée les problèmes et leur ordre de pr ior i-
té , les objectifs et les interventions planifiées pour l e bénéfi-
c ia i re , sur les plans bio-psycho-social ainsi que leur évaluation
et assurer leur inscription au dossier du bénéf ic ia i re .
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2. Présenter de façon organisée les analyses de labo, les examens et
les consultations demandées et effectuées pour le bénéficiaire et
assurer leur inscription au dossier du bénéficiaire.
3. Faciliter la mise à jour de cette planification selon l'évolution
du bénéficiaire.
4. Permettre une communication systématique entre les intervenants.
5. Assurer la coordination des interventions des intervenants et la
continuité des soins et des services.
6. Favoriser l'évaluation des soins et services.
7. Rassembler les formules d'un groupe de bénéficiaires pour assurer
une consultation rapide des interventions planifiées.
Principes généraux
1. Une formule "Plan d'intervention" doit être complétée pour chaque
bénéficiaire à partir des informations consignées à 1 'intérieur de
la collecte de données.
2. Le bénéficiaire, sa famille et son entourage, s ' i l y a lieu, parti-
cipent à l'élaboration du "Plan d'intervention".
3. L'implication des différents intervenants est nécessaire à l'élabo-
ration du "Plan d'intervention".
4. Le professionnel responsable de la planification des soins et des
services inscrit les données sur le "Plan d'intervention" et les
tient à jour.
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5. Toute personne qui effectue une intervention inscrite sur le "Plan
d'intervention" doit y avoir accès.
6. Le "Plan d'intervention" doit être accompagné du "Profil du bénéfi-
ciaire" AH- 401 ou d'une autre formule assumant les mêmes fonctions
et doit être complétée par une formule de notes d'évolution.
Description de la formule
La formule est divisée en huit(8) blocs.
Un thème particulier est attribué à* chaque bloc afin d'identifier rapi -
dement son contenu. Les thèmes sont:
- plan d'intervention
- analyses de labo - examens
- consultations médicales
- consultations
- pharmacovigilance
- paramètres fondamentaux
- santé
- coordonnées du bénéficiaire.
Description des blocs et des modalités d'enregistrement
Plan d'intervention
Les problèmes, les objectifs et les interventions sont formulés en
termes précis et simples, de façon concise et consignés â l'endroit
prévu à cette fin.
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Problêmes
La date de l'identification du problème et la numérotation de celui-ci
s'inscrivent dans les colonnes prévues à cet effet.
L'ordre de priorité accordé à la solution des problêmes est identifié
dans la colonne "Priorité".
Objectifs et interventions
Les dates de la formulation des objectifs et des interventions sont
inscrites dans la colonne prévue à cette fin.
Le numéro attribué au problème auquel l'objectif et les interventions
se réfèrent est reporté dans la colonne "numéro du problème" (no
prob.).
Les objectifs fixés pour solutionner les problèmes sont indiqués dans
l'espace "objectifs".
Les interventions ou les actions planifiées sont décrites et toutes l e s
directives devant être respectées par les intervenants sont spécifiées
en mentionnant le type d'intervenant, s ' i l y a lieu.
Le professionnel responsable qui planifie une ou plusieurs interven-
tions signe à la fin des interventions qu'il a planifiées.
Un échéancier est déterminé pour chaque objectif/intervention.
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L'évaluation des résultats est consignée dans la colonne "réalisation"
en identifiant la date de cette évaluation et les initiales de l'éva-
luateur.
- Si un objectif est atteint en respectant l'échéancier:
la date est enregistrée â l'endroit prévu à cette fin.
Si des modifications doivent être apportées parce que l'intervention
planifiée n'a pas permis l 'atteinte des objectifs fixés:
noter dans l'espace prévu pour la réalisation qu'une modification
est apportée en y spécifiant la date et recommencer à nouveau le
processus de planification pour cette/ces activités(s).
Analyses de labo - examens
Deux(2) usages sont prévus pour ce bloc, l'un de planification et le
second, d'inscription au dossier des analyses de laboratoire et des
examens subis par le bénéficiaire.
A la révision des dossiers, lors de la visite médicale, les analyses e t
examens demandés sont enregistrés à l'endroit prévu â cette fin, accom-
pagnés de la date de la demande.
Par la suite, la date à laquelle le prélèvement, l'analyse ou l'examen
a été effectuée et la date de réception du rapport sont enregistrées.
S'il advient que des analyses ou examens doivent être répétés, les
dates des prochains analyses et examens sont inscrites dans la colonne
"proch. ex." prévue à cet effet.
Aucune inscription supplémentaire n'est requise au dossier puisque
cette formule fait partie du dossier du bénéficiaire.
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Consultations médicales
Ce bloc comprend les consultations demandées par le médecin traitant à
un autre médecin. Cette consultation peut avoir lieu à l'extérieur ou.
à l ' intérieur de l'établissement. La spécialité est identifiée ainsi
que la date de la demande de consultation; celle du prochain rendez-
vous est mentionnée, s ' i l y a lieu.
Consultations
La référence du bénéficiaire à l'un des services identifiés dans ce
bloc est inscrite à l'endroit prévu à cette fin. Des éléments perti-
nents peuvent être ajoutés s ' i l y a lieu.
Des informations concernant une demande de transfert sont consignées,
s ' i l y a l ieu, à l'endroit prévu à cet effet.
Pharmacovigilance
Ce bloc réfère à toute intervention visant la prévention des effets
indésirables aux médicaments. Par conséquent, l'espace es t utilisé
pour noter la surveillance à exercer afin de détecter les effets indé-
sirables particuliers pouvant se produire à la suite de l a prise d'un
ou de plusieurs médicaments par le bénéficiaire.
Exemples :
- si le bénéficiaire prend un antihypertenseur: vérifier les ingestas
et excrétas et la présence d'oedème; l'hypotension orChostatique;
- si le bénéficiaire prend un tranquilisant et est diabétique, sur-
veiller les signes d'hyperglycémie (glycosurie, polyurie).
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Paramètres fondamentaux
Ce bloc permet d'identifier les paramètres fondamentaux qui nécessitent
une surveillance particulière chez le bénéficiaire, s ' i l y a lieu.
Santé
Ce bloc permet l'inscription du problême de santé ou du diagnostic
principal déterminé par le médecin, c'est-à-dire la raison considérée
par lui comme étant la cause principale du recours à des soins médi-
caux. Il ne peut y avoir qu'un seul problême de santé ou diagnostic
principal à un moment donné; i l peut changer dans le temps.
De plus, les conditions associées sont notées et font référence à toute
autre diagnostic ou tout problème de santé pour lequel le bénéficiaire
reçoit des soins médicaux. 11 peut y avoir plus d'une condition asso-
ciée comme i l peut n'y en avoir aucune.
Exemples:
- problême de santé: fatigue, constipation, essoufflement, . . .
- diagnostic: accident cérébro-vasculaire, infarctus, . . .
Coordonnées du bénéficiaire
Inscrire le nom, le lien de parenté ainsi que les numéros de téléphone
des personnes à avertir en cas d'urgence.
Inscrire aux endroits prévus à ces fins, les informations relatives:
- à l'administration des biens;
- au pourcentage pour les besoins spéciaux (participation du bénéfi-
ciaire au paiement de certains besoins spéciaux, s ' i l y a lieu);
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- à l'autorisation de sortie;
- au sacrement des malades;
- au niveau d'autonomie;
- au code d'évacuation;
- à l'identification du bénéficiaire.
Modalités d'utilisation
1. Identifier le "Plan d'intervention" à l'endroit prévu à cette fin.
2. Éviter de répéter sur le "Plan d'intervention" les interventions
qui apparaissent au "Profil du bénéficiaire".
3. Compléter le "Plan d'intervention" à l'encre indélibile.
4. Inscrire la date à laquelle le "Plan d'intervention" est révisé; l e
professionnel qui effectue la planification ou la révision appose
sa signature à l'endroit prévu â cette fin.
5. Remplacer le "Plan d "intervention", s ' i l y a lieu, selon les rééva-
luations de l'état du bénéficiaire et de ses problèmes.
6. Insérer le "Plan d'intervention" au dossier au besoin, â période
fixe et au départ du bénéficiaire selon les procédures en vigueur
dans l'établissement.
7. Transcrire les éléments de chacun des blocs (plan d'intervention,
analyses de labo-examens, . . . ) qui nécessitent une continuité lors
du remplacement du "Plan d'intervention".
ANNEXE 5
DOCUMENT DE TRAVAIL
DIRECTION,DE L'HEBERGEMENT
24 JUILLET 1985
PROPOSITION D'UNE STRATEGIE
POUR
L'IMPLANTATION D'UN CADRE DE REFERENCE
ET DU PLAN D'INTERVENTION
EN CENTRE D'ACCUEIL D'HEBERGEMENT
CO
INTRODUCTION
La connaissance du bénéf ic ia i re , qu ' i l soit admis de façon temporaire ou permanente ou Ins-
c r i t à un programme externe, doit être recherchée af in de déterminer ses besoins d'aide et de
suppléance et ainsi p lan i f ie r avec lui et son entourage les interventions qui préserveront
son in tég r i t é . C'est pourquoi la Oirection de l'hébergement considère essentiel l ' u t i l i s a -
tion des plans d'intervention afin d'actualiser sa philosophie et atteindre ses object i fs
lesquels sont axés sur le maintien ou la récupération de l'autonomie. La volonté du ministè-
re de la Santé et des services sociaux (MSSS), à cet e f f e t , est Inscri te dans le Règlement
sur l 'organisation et l 'administration des établissements qui oblige dorénavant les é tab l is -
sements â fa i re des plans d'Intervention pour chaque bénéficiaire admis et inscr i t .
Le but de la Oirection de l'hébergement est d'assurer l ' Implantation des plans d'Intervention
auprès de la personne en perte d'autonomie admise en établissement (centre d'accueil et
pavil lon) ou inscri te dans un programme d'act iv i tés de jour (centre de jour et programmes
externes).
L'implantation de la plani f icat ion systématique des soins et des services oblige une prépara-
tion et une organisation du milieu en ce sens. Le présent document démontre les principales
phases de l ' Implantation d'un cadre de référence (modèle conceptuel ou autre) et du plan
d' Intervention. Oes Impacts découlant de l 'appl icat ion de cette démarche sont aussi ident i -
f iés pour chacune des phases du processus.
PROPOSITION D'UNE STRATÉGIE POUR L'IMPLANTATION O'UN CAQRE DE RÉFÉRENCE
ET DU PLAN D'INTERVENTION EN CENTRE D'ACCUEIL D'HEBERGEMENT
DOCUMENT DE TRAVAIL
PHASES
PHASE I
S e n s i b i l i s a t i o n à l ' imp l an ta t i on d'un cadre de référence (modèle
conceptuel ou au t re ) e t du plan d ' i n t e r ven t i on .
A q u i : Prés ident du Conseil d 'admin is t ra t ion
D i rec teur général (DG) - O i r e c t e u r ( t r i c e ) des soins de
santé e t d 'assistance (DSSA)
Représentant du personnel c l i n ique
Médecin
Pharmacien
Autres professionnels Impliqués: physio, e t c . . .
Par qui: Personne ressource du ministère en collaboration avec les
CSSS.
Modalité: Une rencontre régionale ou sous-régionale selon le cas.
IMPACTS
A) ORGANISATIONNELS:
I. Incite les Intervenants des établissements à faire
une étude de leur milieu (bénéficiaires, services, res-
sources) dans le but de vérifier la concordance des
services dispensés par les établissements avec les
orientations préconisées par le ministère de la Santé
et des services sociaux (MSSS).
MSSS
Bénéficiaires
et fami1 les
Analyse du milieu
Services
RESEAU
Bénéficiaires
et familles
Services
Multidisciplinarite Multidisciplinarite
(intervenants-établissements) (intervenants-établissements)
2. Fait prendre conscience aux Intervenants du mandat par-
t icul ier de leur établissement dans le réseau.
B) FINANCIERS (COÛTS NON RECURRENTS)
1. Libération des personnes visées.
2. Disponibilité de la personne ressource du ministère et des
CSSS.
en
OOCUMENT DE TRAVAIL
PHASES IMPACTS
PHASE I I
- Formation d'un comité rég iona l pour l ' imp l a n t a t i o n d'un cadre
de ré fé rence (modèle conceptuel ou au t r e ) e t du p lan d ' I n t e r v e n -
t ion .
Ce comité est composé de représentants de chaque établissement:
. OS SA
. Membres de l'équipe multidisciplinaire.
- Supervision de ce comité par une personne-ressource pour la région
dont le rôle est:
- d'élaborer un guide des formateurs pour la formation des
membres du comité
- de former les membres du comité et
- superviser l'implantation dans chaque établissement.
A) ORGANISATIONNELS:
1 . Offre un support â la direction de chaque établissement selon
les besoins.
2. Assure une formation unif iée de la base.
3. Permet a) la prise en charge et l'autonomie de la région en
cette matière;
b) l 'a t te inte des objectifs du ministère (e f f i cac i té ) ;
c) l ' u t i l i sa t ion maximale des ressources régionales
grâce â la complémentarité des établissements
(eff icience).
B) FINANCIERS (COÛTS RÉCURRENTS ET NON RÉCURRENTS)
1. Disponibilité d'une personne-ressource à plein temps
(récurrent) (1)
2. Libération des Intervenants (non récurrent)
3. Matériel didactique (non récurrent).
(1) Le financement de la personne-ressource est confié au CSSS
pour 2 ans. La somme allouée est par la suite redistribuée
aux établissements pour assurer, en part ie , le suivi de l ' im-
plantation.
DOCUMENT DE TRAVAIL
PHASES IMPACTS
PHASE I I I
- Les membres du comité régional forment à leur tour un sous-comité
d'Implantation du cadre de référence et du plan d'intervention
dans chaque établissement de la région.
- Modalité:
Nomination d'une personne-responsable par établissement. Cette
personne assure le l ien entre l'établissement et la personne-
ressource du comité régional.
A) ORGANISATIONNELS:
1. Offre un support à la direction de chaque établissement selon
les besoins.
2. Assure une formation unifiée de la base.
3. Permet, à l'aide de la supervision régionale,
a) la prise en charge et l'autonomie de l'établissement en
cette matière;
b) l 'a t te inte des objectifs du ministère (e f f icac i té ) ;
c) l 'u t i l isat ion maximale des ressources locales grâce â la
complémentarité des intervenants (efficience).
B) FINANCIERS (COÛTS NON RÉCURRENTS)
1. Disponibilité à plein temps ou à temps partiel d'une personne-
responsable, selon les besoins du milieu (non récurrent).
2. Matériel didactique (non récurrent).
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IMPACTS
PHASE IV
A) PLAN D'ACTION ADMINISTRATIF
Ce plan se r é a l i s e par la d i r ec t i on de l 'é tab l issement avec
l ' a i d e , s ' i l y a l i e u , de la personne-ressource de la région.
Notons à ce propos que des établissements d'une sous-région
peuvent travai l ler en col légial i té et mettre en place, une struc-
ture souple et temporaire (personne-référence sous-régionale),
pour favoriser l'approche unifiée, le partage des acquis et le
déroulement harmomieux du projet tout en maintenant les liens
et les fonctions de la personne-ressource de la région et de la
personne-responsable de chaque établissement.
Le plan d'action administratif comprend les activités suivantes:
1 . Élaboration ou révision des éléments suivants:
- la philosophie de l'établissement et ses objectifs;
- le plan d'organisation (organigramme...);
- les politiques, procédures et règlements Internes;
- les rôles, fonctions et tâches du personnel de tous les
secteurs concernés par le service direct aux bénéficiaires;
les qualifications du personnel en place et/ou requis
(sphère d'intervention, formation, expérience);
- la quantification et la répartition des ressources humaines.
2. Planification à court, moyen et long terme des actions à poser
et des besoins de l'établissement en ce qui a t r a i t au support
requis et en matière de ressources humaines, matérielles et
financières disponibles et/ou requises.
A) ORGANISATIONNELS:
1. Donne ou confirme une structure et des orientations à l'orga-
sation qu'est l'établissement.
2. Nécessite une répartition de l'enveloppe budgétaire axée sur
les besoins réels de la clientèle â desservir; des modifica-
tions, dans bien des cas, doivent être apportées aux compo-
santes soins d'assistance ou soins Infirmiers généraux,
soins Infirmiers spécifiques ainsi qu'à celle des services
de réadaptation fonctionnelle et autres (pharmacie, d iétét i -
que, services médicaux...).
3. Extensionne le rôle du (de la) professionnel(le) restreint
jusqu'à maintenant à celui d'encadrement, â un rôle d'inter-
venant direct.
4. Développe et maintient â jour des programmes découlant des
besoins de la clientèle.
5. Oblige la direction (DG, DSSA.) et autres chefs de
service, dans le cadre des fonctions normalement réservées à
des gestionnaires, à reviser périodiquement ce plan d'action.
B. FINANCIERS (COUTS RÉCURRENTS ET NOM RÉCURRENTS)
1. Disponibilité de la personne-ressource de la région, de la
personne-responsable dans l'établissement et de la personne-
référence sous-régionale, s ' i l y a l ieu. Ces montants sont
non récurrents a l'exception d'une partie des coûts afférents
a la responsabilite dans l'établissement pour fac i l i t e r le
suivi.
2. Les items suivants sont les impacts nujeurs qui obligent des
sommes récurrentes et varient selon chaque milieu, à ssvoir:
a) compléter l'équipe de base (heures-soins requises) selon
l'évaluation périodique de la c l ien tè le ) ;
b) amorcer ou comoléter la muHio i îc ip l inar i té des i n te ' -
venarts.
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B) PLAN D'ACTION CLINIQUE
Ce plan se réalise par la personne-responsable dans l 'é tabl isse-
ment avec la contribution de la personne-ressource de la région.
Notons à ce propos que des établissements d'une sous-région peuvent
t rava i l l e r en col lég ia l i té et mettre en place, une structure souple
et temporaire (personne-référence sous-régionale), pour favoriser
l'approche uni f iée, le partage des acquis et le déroulement harmo-
nieux du projet tout en maintenant les liens et les fonctions de la
personne-resource de la région et la personne-responsable de chaque
établissement.
Le plan d'action clinique comprend les activi tés suivantes:
1 . Sensibilisation des intervenants (personnel clinique et non
cl inique, bénéficiaires et famil les) .
2. Formation générale sur quatre (4) points fondamentaux:
- cadre de référence (modèle conceptuel ou autre) ; /
- démarche systématique;
- relat ion d'aide;
- responsabilité professionnelle.
S'ajoutent à ces points, les éléments tels que:
- la délégation des actes
- les normes et critères en soins de longue durée et d'héberge-
ment et le travai l mult idiscipl inaire.
DOCUMENT OE TRAVAIL
IMPACTS
A) POUR LES BENEFICIAIRES ET LES FAMILLES
1 . Les bénéf ic ia i res deviennent les acteurs pr iv i lég iés de leur
plan d ' intervent ion et la préoccupation première de l 'équipe
mult idiscipl inaire.
2. Les bénéficiaires obtiennent des services plus individualisés
et personnalisés.
3. Les bénéficiaires prennent connaissance de leur potentiel
résiduel et travai l lent à le développer, l'augmenter sinon le
maintenir, selon le cas.
4. La famille et les proches assument davantage leurs responsa-
b i l i t és familiales vis-â-vis la personne en perte d'autonomie.
5. Les bénéficiaires, la famille et les proches perçoivent mieux
les divers aspects de la vocation d'un C.A.H. soit , l'admis-
sion et l ' inscript ion temporaire, transitoire et permanente
des personnes en perte d'autonomie.
6. Les bénéficiaires, la famille et les proches réalisent davan-
tage la pertinence des transferts de programmes intra ou inter
établissement soit les changements d'unité, d'établissement
ou le retour à domicile le cas échéant.
B) POUR LES INTERVENANTS
1 . Les intervenants ont une conception c la i re et appropriée
a) de la cl ientèle qu ' i l desservent, de ses attentes et ses
besoins (approche globale);
b) de la santé et de l'autonomie (promotion, prévention), de
l ' é t a t de bien-être et des problèmes de santé (traitement,
réadaptation).
2. Les intervenants sont davantage orientés sur le bénéficiaire
et ses besoins et moins sur la tâche.
DOCUMENT DE TRAVAIL
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IMPACTS
B) PIAN D'ACTION CLINIQUE (SUITE)
• 3. Élaboration de la philosophie et des objectifs du service des
soins de santé et d'assitance qui reflètent notamment la concep-
tion de l'établissement de
- la population cible;
- ses besoins et ses attentes;
* la nature et les buts du service ainsi que
- la mult idiscipl inarité de l ' intervention.
4. Étude des différents cadres de référence
(modèles conceptuels ou aut res . . . ) .
5. Choix d'un cadre de référence (modèle conceptuel ou autre) par
1 'établissement.
6. Formation sur le cadre de référence (modèle conceptuel ou autre)
choisi .
7. Élaboration ou choix d'instruments de travail tels que:
- cuei l le t te de données
- plan d'intervention
- 1nfo-dossier.
8. Formation de l'équipe muitidisciplinaire (composition, structu-
re , fonctionnement...).
9. Expérimentation-pilote.
10. Évaluation-corrections.
11 . Généralisation.
B) POUR LES INTERVENANTS (SUITE)
3. Pour Ident i f ier et atteindre les objectifs déterminés aux
plans d'intervention des bénéficiaires, les Intervenants
a) assurent le support requis aux bénéficiaires et â la
famil le;
b) développent et maintiennent des habiletés à t rava i l ler
en équipe muit idiscipl inaire;
c) reconnaissent le bénéficiaire et sa famille (personnes
signif icatives) conme des intervenants dans l'équipe
muit idiscipl inaire.
4. La planif ication systématique des soins et des services (plan
d'intervention) permet aux intervenants de poser des actions
basées sur la connaissance appropriée des besoins et d'assu-
rer une continuité et une cohérence de l 'act ion auprès des
bénéficiaires.
5. Oblige l 'al location annuelle d'une enveloppe budgétaire pour
la formation continue.
C) FINANCIERS (COÛTS RÉCURRENTS ET MOM RÉCURRENTS)
1. Disponibilité de la personne-ressource de la région, de la
personne-responsable de l'établissement ainsi que la
personne-référence de la sous-région, s ' i l y a l ieu (non
récurrent).
2. Libération du personnel (non récurrent).
3. Matériel didactique (récurrent et non récurrent). Les mon-
tants récurrents serviront à défrayer les coûts d 'u t i l i sa -
tion (achats, Imprimerie.. .) des Instruments de travai l
retenus par l'établissement.
4. Mise à jour et développement des connaissances et des habile-
tés des intervenants par de la formation continue (récurrent).
co
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Cette stratégie trace les lignes directrices pour
assurer l'implantation des plans d'intervention en
milieu d'hébergement. Chaque établissement avec le
conseil régional doit procéder, â par t i r d'un tel
canevas, â une plani f icat ion adaptée â leur si tua-
t ion et tenir compte notamment de la c l ientè le , de
la t a i l l e de l'établissement, des ressources et de
la présence de programmes tels les pavil lons, le
centre de jour ou autres programmes externes.
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